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Editorial

El adolescente y

la medicina
J.M. Roman

La adolescencia es lo que ha sido
siempre, un periodo de transicién en
la formacién de una personalidad en-
tre el nino y el adulto.

Educado entre la seguridad y la fir-
meza, el nifio al crecer va a conocer
una fase inevitable de .inestabilidad
correspondiente a un periodo de
adaptacién importante a un nuevo
estatuto; va a conocer igualmente
una liberacion que le hard pasar de
una dependencia confortable a-una
libertad necesaria. Esta evolucién a
la vez orgdnica y psicolégica se man-
tiene en la actualidad igual que antes;
sin embargo las condiciones en ‘que
se desarrolla han cambiado.

Se sabe que la edad de la pubertad
ha descendido durante el tltimo siglo
en dos afios de media. Por otra parte
una sexualidad mas precoz y una
liberacién sexual general han avanza-
do y acelerado una maduracién que
puede ser precipitada o prematura;
teniendo en cuenta ademas que si-
multdneamente la maduracién social
y el acceso a un estatus adulto se
han retardado, todo ello parece ha-
ber creado nuevos problemas en una
sociedad en profunda mutacién que
el adolescente no conocia antes.
En consecuencia la medicina del ado-
lescente no se limita ya a una medi-
cina escolar que controla las vacuna-
ciones o certifica la aptitud para la
realizaciéon de un determinado depor-
te; ha evolucionado bajo las influen-
cias sociales y politicas. La preven-
cién no se limita ya a las enfermeda-
des contagiosas, pues existen otros
factores de riesgo como verdadera
amenaza.

La liberacién sexual mas marcada en
ciertos paises occidentales conduce
también a una intervenciéon de los
médicos. La educacién sexual reser-
vada Unicamente a las escuelas sitla
al médico, en la actualidad, como un
agente capaz de completarla.
Aunque en la mayoria de las dificul-
tades del adolescente —sobre todo
de orden afectivo— el ambiente fami-
liar es irreemplazable, el médico pa-
rece como «alguien» al que el adoles-
cente podrd encontrar competente,
receptivo, abierto, etc., y que ad-
quiere una responsabilidad y una ca-
pacidad de ayuda para evitar, por
ejemplo, las enfermedades sexuales
transmisibles, los inicios de embara-
zos, etc.

Igualmente el avance y simplificacién
de las primeras relaciones sexuales
privan a nuestros adolescentes de
obstaculos que no hace mucho crea-
ban un muro infranqueable.

Mas alla del desarrollo anatémico y
fisiolégico el adolescente contempla,
en efecto, un despliegue psicoldgico.
Conociendo su maduraciéon sexual
muy rapida, descubre su perennidad
a través de su progenitura todavia
potencial y al mismo tiempo su carac-
ter mortal, llegando a tener una con-
ciencia aguda y sublevada de su fin.
El adolescente conoce las dificulta-
des en sus relaciones con los otros,
pasa de un auto-erotismo, que per-
siste a menudo durante las primeras
relaciones sexuales, a un placer dado
y compartido, habitualmente de una
homosexualidad primitiva a una hete-
rosexualidad definitiva.

Durante estas crisis de adolescentes
pueden instaurarse perturbaciones
profundas que adquieran un caracter
francamente patolégico, aunque los
limites entre lo normal y lo anormal
sean dificiles de trazar.

La supresién actual de obstaculos
sexuales tradicionales conduce a los
adolescentes a descubrir otras resis-
tencias con las cuales ellos pueden
medir su personalidad. Se ven asi



aflorar conductas suicidas, practicas
marginales de tipo sexual (como la
prostitucién homosexual), recurso a
las drogas y reclusiones, o, al con-
trario, «fugas» temporales, verdade-
ros viajes de iniciacion.

Los adolescentes .pueden estar en-
fermos, siendo entonces el imperati-
vo cuidarlos interfiriendo lo menos
posible su desarrollo. En épocas an-
teriores fueron las enfermedades in-
fecciosas en general las predominan-
tes, como la tuberculosis, habiendo
sido sustituidas en la actualidad en
primer lugar por los cénceres, que
representan después de los acciden-
tes el principal obstaculo patolégico
que un adolescente puede tener que
afrontar.

La marginalidad normalmente tempo-
ral del adolescente se expresa lo
mas a menudo por una observancia

terapéutica mediocre. Los tratamien-
tos son dificiles de aceptar en la
medida en que alteran un cuerpo
cuya imagen estd iniciando esponta-
neamente un cambio (ya se trate de
una cirugia mutilante, de una corticq-
terapia que deforma el rostro o de
una quimioterapia que hace caer el
pelo, muy importante a esta edad en
los dos sexos). Ademas el trata-
miento limita su libertad, frena su
emancipacién y pone en cuestién su
poder todavia precario. Escaparse de
la terapéutica es mas posible que se
produzca, en cuanto representa a ve-
ces una conducta suicida.

Esta observancia mediocre es toda-
via mas marcada en adolescentes
diabéticos y asmaticos, que pasan
habitualmente de su pediatra al mé-
dico de adultos y que perciben me-
nos un riesgo vital.



Originales

Programa de
screening de la
funcion auditiva

R. Aranguren Balerdi,'
M. Rodriguez Pascual,?
C.P. Bovert Font3

Sobre el disefio de un programa de
screening de la funcién auditiva en la
poblacién escolar de la comunidad
auténoma de Baleares.

Experiencia y valoracién de los resul-
tados de su aplicacién sobre escola-
res del drea urbana de Palma de Ma-
llorca.

Introduccion

Dentro de las funciones que compe-
ten a la medicina preventiva, ocupa
un importante papel la deteccién
precoz de los déficits sensoriales en
orden a una temprana identificacion,
con lo que se puede, como es de
suponer, adoptar una actitud tera-
péutica eficaz y analizar los posibles
factores de riesgo que actian sobre
la poblacién general.

Centrandonos en la problemética que
afecta al campo concreto de la audi-
cién, los intentos de despistaje a
grandes masas, tienen ya un largo
camino recorrido.

Clasicamente ha sido la poblacién
escolar el objetivo de estos trabajos
por varias razones, entre las que

1. Servicio de Promocién de la Salud.
Unidad de Educacién Sanitaria.

2. Servicio de Promocién de la Salud.
Unidad de Otorrinolaringologia.

3. Médico Residente, Servicio de O.R.L.
Hospital de la S. Social «Son Duretapy.

destaca la innegable importancia de
una audicion socialmente adecuada
durante la época en la que el nino
estd implantando los mecanismos de
adquisicion del lenguaje y desarro-
llando su capacidad de comunicacién
verbal.

Los métodos utilizados para estos
estudios han ido evolucionando pa-
ralelamente al avance tecnolégico de
las herramientas auxiliares disenadas
para tal fin. De este modo, a medida
que se ha ido avanzando en lo que a
equipos se refiere, los conocimien-
tos adquiridos han ido cambiando las
estrategias de actuacién al permitir
un conocimiento mas exacto de los
factores epidemiolégicos, lo que ha
cuestionado elementos tales como la
edad mas adecuada para aplicar los
test, caracteristicas que han de reu-
nir los mismos de acuerdo con la
edad mental del sujeto explorado,
valoracién en términos de eficacia/
coste, etc.

Con el presente trabajo pretendemos
exponer nuestra experiencia en el
campo del despistaje de las disminu-
ciones sensoriales que afectan a la
funcién auditiva; ha sido efectuado
en escolares de colegios del area
urbana de Palma de Mallorca.

En un breve repaso histérico pasare-
mos revista a las técnicas mas am-
pliamente utilizadas, extendiéndonos
sucintamente sobre las usadas por
nuestro equipo. Hemos creido con-
veniente, asi mismo, analizar el tipo
de déficits auditivos que la literatura
describe, teniendo en cuenta su pre-
dileccion estadistica por determina-
das edades; y el motivo no es otro
que el de justificar la eleccion del
algoritmo que seguimos en nuestra
rutina de trabajo, asi como el hecho
de elegir un determinado grupo de
edad.

Tras el obligado capitulo de material
y métodos, pasaremos al de resulta-
dos. En él expondremos los datos
estadisticos en cuanto a la incidencia
de hipoacusias encontradas en nues-



tra muestra y aproximacion a su etio-
patogenia, asi como los concernien-
tes a las disfunciones de oido medio
que, independientemente de la agu-
deza auditiva, la técnica utilizada per-
mite detectar. Serd el momento ade-
cuado para discutir factores tales
como la edad mas adecuada para
practicar el screening, metodologia
empleada, fiabilidad y validacién de
los test utilizados, etc., acabando
con el apartado de conclusiones.

Consideraciones acerca
de la epidemiologia

de las sorderas infantiles
y justificacion

de los programas

de deteccion

El examen selectivo es el proceso de
aplicar a un gran nimero de indivi-
duos ciertas mediciones, rapidas y
sencillas, capaces de descubrir a los
sujetos con gran probabilidad de
presentar trastornos de la funcién
explorada. Un criterio de medida es
siempre indispensable, con limites
por debajo o por encima de los cua-
les los individuos son sospechosos.
El examen selectivo no tiene la pre-
tension de ser un procedimiento
diagnéstico, limitdndose a detectar a
los sospechosos de sufrir la altera-
cién y que exigen procedimientos
diagnésticos mas detallados.

El examen selectivo en busca de hi-
poacusias comenzé a practicarse en
las escuelas publicas de Estados
Unidos a partir de 1927. Quiz4 sea el
momento de preguntarse si existe
justificacién para el examen selectivo
en el drea que nos ocupa. Unas bre-
ves generalidades nos ayudaran a
despejar esta incégnita.

¢{Qué enfermedades deben someter-
se a examen selectivo?

A) Incidencia suficientemente alta o
consecuencias lo bastante graves

para justificar la detecciéon en masa.
Se calcula que Unicamente uno de
cada 750 niflos presentaran algin
tipo de sordera congénita al nacer,
pero a la edad de dos afos, uno de
cada tres estaran afectos de pérdi-
das auditivas, al menos de grado
moderado y de forma habitualmente
intermitente, a consecuencia de pa-
tologia de oido medio. En lo que se
refiere a los casos de hipoacusias
severas, los especialistas aprecia-
mos las consecuencias de las pérdi-
das auditivas con harta frecuencia: la
falta completa del habla o del esta-
blecimiento del lenguaje a edades en
que estas funciones deberian estar
implantadas; el deterioro gradual de
las relaciones padre-hijo hasta llegar
a un sutil rechazo o a una problema-
tica de sobreproteccién y desviacio-
nes de la personalidad de diversos
tipos, desde la «retirada en si mis-
mo» autista hasta la hiperactividad y
teatralismo.

B) Tratamiento o medidas preventi-
vas capaces de prevenir o modificar
el resultado esperado. Mientras una
dolencia pueda diagnosticarse con
exactitud, su gravedad debe, como
minimo, poder ser disminuida por el
tratamiento si hemos de considerar
el examen selectivo como una em-
presa Gtil. No hay duda de que las
secuelas de una pérdida de oido con-
trastada pueden mejorar con un tra-
tamiento adecuado. Es labor del au-
diélogo el «contrastar adecuadamen-
te» la patologia, recomendando la
conducta y plan terapéutico a seguir.
Es mas, las posibilidades técnicas
que hoy estan a disposiciéon de este
propésito, permiten detectar las con-
diciones fisiopatolégicas de base
que preceden a la aparicion del sinto-
ma sordera.

De acuerdo a lo anteriormente men-
cionado, la audiodisminucién cumple
los requisitos exigidos para validar
un examen selectivo ya que, aunque
la incidencia de hipoacusias neuro-



sensoriales profundas es, como he-
mos Vvisto, relativamente baja (un
caso por cada 750 recién nacidos
vivos); no ocurre lo mismo con las
pérdidas ligeras provocadas por la
otitis serosa, como se ha demostra-
do en estudios practicados sobre
grandes muestras, que objetivan la
alta incidencia de este tipo de pato-
logia, asintomatica por excelencia y
que, precisamente por ello, repre-
senta una amenaza encubierta para
la salud y normalidad del nifio que
atraviesa un periodo tan decisivo
como el de «aprender a comunicarse
mediante la palabray.

C) Costo del sistema en proporcion
razonable con los beneficios que re-
porta al individuo. Es muy dificil ha-
blar de precios cuando de lo que se
esta tratando es de la salud y bie-
nestar de muchos. A pesar de ello la
tendencia actual apunta a valorar
como un factor de cierta trascenden-
cia la relacién coste/beneficio. Si ello
es cierto en términos generales, aun
lo es mas en los casos en los que
existen limites materiales en lo que a
asignaciones se refiere (y nuestro
pais es un buen ejemplo de ello). Por
fortuna el valor material del equipo
audiolégico indispensable para el
examen selectivo en cualquier edad
ronda las 500.000 pesetas, pudién-
dose utilizar durante largo tiempo vy
en muchos millares de individuos.
Asi mismo la tendencia a la interven-
cién de auxiliares no profesionales
hace que los gastos de personal
contindian bajando, apoyandose en la
creciente automatizacién de los equi-
pos utilizados.

Técnicas diagnosticas

Tenemos que remontarnos a la se-
gunda década de nuestro siglo en la
que, con la aparicién de los primeros
equipos de audiometria eléctrica, se

inicia la revision a gran escala del
nivel de agudeza auditiva en grandes
grupos de poblacion.

Hasta entonces, Unicamente se prac-
ticaba una aproximacién al tema me-
diante las pruebas de la voz susurra-
da, cuchicheada, audicién del reloj v,
por supuesto, la utilizacién de las
técnicas acumétricas (con diapaso-
nes) que permitian, en manos exper-
tas, realizar el topodiagndstico me-
diante la realizacién de pruebas tales
como la de Rinne o la de Weber. Sin
embargo, no eran de aplicaciéon al
estudio de colectividades y carecian
de los estandares cuantitativos que
permiten fijar los valores de normali-
dad y de audiodisminucion.

En 1927 aparece el equipo de la
Western Electric 4C para pruebas
locutivas (McFarlan, 1927) que, en
suma, consistia en una fuente sonora
con material grabado en disco o cin-
ta magnética que se hacia llegar a un
equipo amplificador de intensidad
modificable mediante el correspon-
diente potenciémetro. La sefal asi
controlada se entregaba mediante
transductores del tipo auricular tele-
fénico a un nimero variable de suje-
tos quienes debian repetir de viva
voz las listas de nimeros o palabras
que se les hacia escuchar. Fue el
primer intento serio de cuantificar las
pérdidas auditivas y asi poder esta-
blecer unos estandares que permitie-
ran separar a la poblacién normoyen-
te de la audiodisminuida.

Este fue el método utilizado en la
exploracion de la agudeza auditiva en
el campo de las comunidades esco-
lares durante las décadas centrales
de nuestro siglo. Sin embargo, a
mediados de la década de los sesen-
ta, se comenzé a cuestionar la espe-
cificidad de la técnica, en cuanto no
proporcionaba informacién acerca de
la regién frecuencial afectada en el
caso de existir hipoacusia. Darley, en
1961, propuso el «barrido de tonos
purosy» para obviar este inconvenien-
te, permitiendo establecer las pérdi-



das en funcién de las frecuencias
testadas, pasando a constituir la
prueba clasica mas en boga de pros-
peccién en la edad escolar. Seguia,
sin embargo, presentando un escollo
fundamental al tratarse de una prue-
ba subjetiva, es decir, que dependia
de la voluntad del sujeto y de su
nivel de colaboracién y comprensién
de lo que se solicita. Ello la hace de
dudosa utilidad cuando es aplicada a
edades tempranas o en sujetos que
padecen algin tipo de déficit senso-
rial o psicolégico.

Diversos test, formas de aplicacion y
pruebas de adaptaciéon del «barrido
de tonos purosy fueron disenados
con el fin de paliar en lo posible el
citado problema. Uno de los mas
clasicos es el conocido como prueba
audiométrica de Massachusetts, que
ha sido utilizada en nuestro trabajo
en anteriores campafnas, aplicAndose
a escolares de 5.° y 8.° de EGB y
que brevemente expondremos mas
tarde, junto con la modificacién que
utilizamos al ser aplicada a nifios de
1.° de EGB. Sin embargo, la supera-
cién del problema de la subjetividad
no se logré hasta la aparicién de la
impedanciometria.

La impedanciometria entra a formar
parte del arsenal clinico en la década
de los setenta (Northen, 1977), sien-
do universalmente reconocida como
la técnica de eleccién en el screening
auditivo, ya que obvia el problema
de la subjetividad al no precisar sino
una colaboracién pasiva por parte
del sujeto testado, siendo de rapida
ejecucion vy facil interpretacién. Ade-
mas, al tener como objetivo estudiar
la funcién del oido medio, explora
precisamente la zona donde se pro-
duce el 80 % de las audiodisminucio-
nes en la edad escolar.

Dado que es la técnica principal en la
que apoyamos este trabajo de de-
teccién de las anomalias auditivas,
nos extenderemos sobre ella.

10

Impedanciometria

Como su nombre indica, esta técnica
se basa en la medida de la impedan-
cia del sistema timpano-osicular del
oido. En pocas palabras, impendan-
cia es sinébnimo de resistencia que
las estructuras del oido oponen a la
transmisién de la energia mecanica
que constituyen las ondas sonoras.
Sin profundizar en conceptos y for-
mulas matematicas, se puede simpli-
ficar al definir al oido medio como un
adaptador de impedancias que mejo-
ra el rendimiento funcional al minimi-
zar, dentro de unos limites, la pérdi-
da de energia que para las vibracio-
nes mecanicas que componen el so-
nido supone el paso de un medio de
baja impedancia (aire) a otro de im-
pedancia mayor, como es el de los
liquidos cocleares, cuyo movimiento
excitara las terminaciones sensoria-
les de las células ciliadas, momento
en el que la energia mecdanica se
transforma en impulso nervioso, ini-
cidndose aqui los complejos mecéni-
cos de codificacién/decodificacion
que convertirdn en sensaciéon psicoa-
custica la que previamente no era
sino un acontecer puramente meca-
noeléctrico.

La impedancia nos aporta datos so-
bre:

1) Presién del aire contenido en la
caja timpanica.

2) Elasticidad del conjunto timpano-
osicular.

3) La existencia o no de reflejo esta-
pedial.

(Los dos primeros quedan reflejados
en una grafica denominada timpano-
grama.)

Timpanograma: concepto de la pre-
sién en la caja del timpano.

La trompa de Eustaquio cumple,
como misién primordial, la funcién
de igualar las presiones entre la caja
del timpano y el medio ambiente
exterior. Cuando se produce una
obstruccion de la trompa, como ocu-
rre en el caso de una adenoiditis, se



produce la imposibilidad de airear la
caja timpanica que, con la posterior
reabsorcién del aire retenido, condi-
cionara la existencia de una presién
negativa. Si esta situacidn se prolon-
ga en el tiempo, sobreviene la extra-
vasacién de plasma procedente de
los casos que tapizan la mucosa de
la caja, encontrdndonos entonces
ante el estadio seroso.

La primera consecuencia practica
que se deriva de lo anteriormente
mencionado es que, si la técnica es
capaz de detectar la presién negativa
precozmente, el tratamiento oportu-
no evitard el estadio seroso de la
otitis y sus secuelas.

Concepto de elasticidad. El grado de
elasticidad del timpano y cadena osi-
cular nos dard exacta informacion
acerca de las cualidades de ese oido
medio a la hora de transmitir el soni-
do, con su légica repercusiéon sobre
la audicién.

Podemos obtener tres tipos de grafi-
cas timpanométricas:

Tipo A: curva picuda o en campa-
na.

Pico centrado sobre O mmH,0O.
Ramas con pendiente simétrica.
La significacién clinica de este tipo
de gréfica se corresponde con un

oido medio normal.
Tipo C: recuerda a la de tipo A, pero
con el pico desplazado a presiones
negativas.
La significacién clinica corresponde a
una patologia de ototubaritis (insufi-
ciencia de la trompa para cumplir la
funcién de ventilacion). Este tipo de
gréfica podria convertirse en una del
tipo B si persisten las condiciones
patolégicas y transcurre el tiempo
preciso.
Tipo B: Curva aplanada.

Pico inexistente.
La significacién clinica se correspon-
de con la existencia de derrame se-
romucoso en la caja timpénica, es
decir, el aire contenido normalmente
en la caja se sustituye por liquido:
otitis serosa.
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Reflejos estapediales. Un sonido de
alto decibelaje podria lesionar el oido
interno, por lo cual el oido dispone
de unos «amortiguadoresy constitui-
dos por los musculos del martillo y

del estribo para «frenar» esta intensi-

dad potencialmente lesiva.

La técnica impendanciométrica per-
mite registrar la contraccion, en es-
pecial, del masculo del estribo. Me-
diante el registro de esta contraccién
se puede tener una idea objetiva del
nivel de audicién, pues si aquélla se
ha producido, nos indica que el soni-
do ha «llegado» hasta la zona del
sistema nervioso central, donde se
integra el reflejo. De hecho, pode-
mos testar el umbral de audicién
para cada frecuencia. El valor en de-
cibelios (dB), correspondera a la dife-
rencia entre la intensidad del tono
puro que es capaz de desencadenar
el reflejo y los 70 dB que, como
valor promedio, se suelen considerar
como normales para la aparicién del
mismo.

La prueba impedanciométrica se rea-
liza colocando una sonda o molde en
el conducto auditivo externo, de for-
ma que se obtenga un sellado com-
pletamente hermético. Este paso
constituye la parte mas delicada de
la técnica. La eleccién del tamafo del
molde apropiado (de entre los que se
suministran con el kit del impedanci-
metro) constituye la garantia de ob-
tencién de una perfecta obturacién,
punto béasico éste para la realizacion
del test y para la validacion de los
resultados.

Previamente, es conveniente realizar
una otoscopia a fin de comprobar la
no existencia de un tapén de ceru-
men o perforacién timpénica. El ma-
nejq del aparato es sencillo, no pre-
cisado personal especializado, siem-
pre que haya sido convenientemente
adiestrado.

Barrido de tonos puro
(Prueba audiométrica de Massachu-
setts y modificacién personal.) La



filosofia del «barrido de tonos puros»
es la de efectuar un cribaje rapido de
la agudeza auditiva en las frecuencias
fundamentales. La prueba audiomé-
trica de Massachusetts no es sino un
barrido de tonos puros de aplicacion
colectiva, que permite entresacar a
los individuos auditivamente no-n-
ormales de un conjunto grande de
sujetos.

La unidad estd compuesta por un
audiémetro con salida a 10 auricula-
res monoaurales (en nuestro equipa-
miento). La sefial se oye simultanea-
mente en los diez auriculares, si bien
con una pérdida de 20 dB en relacion
con la intensidad que senala el ate-
nuador del audiémetro.

Para la realizacion de la prueba se
dispone a los individuos a testar de
forma que uno no pueda ver lo que
escribe su vecino. Se entrega una
gréafica a cada sujeto y se le informa
de que el explorador dird un nimero
en voz alta y, a continuacién, podra
0 no oir un sinodo. Si lo oye, debera
tachar la palabra si que figura a con-
tinuacién del nimero cantado; en
caso contrario, debera hacer lo mis-
mo con la palabra no.

Se exploran las frecuencias 500,
1.000 y 4.000 Hz, que correspon-
den a los apartados A, B y C de la
citada grafica, para los oidos dere-
cho e izquierdo.

El explorador dispone de una ficha
patrén, en la que figuran los nimeros
a los que corresponde emision de
tono y a los que no. Cuando hay
emisiéon de tono, debe ser lo sufi-
cientemente alta para que una perso-
na de audicién normal lo perciba con
claridad por encima del ruido am-
biente. Disponiendo de una plantilla,
se facilita mucho la correccion.

Al utilizar la prueba tal como se ha
explicado a escolares de 1.° de EGB
(6 anos de edad), se comprobé que
la mecanica que exige no estaba a su
alcance, en la mayoria de los casos.
Por este motivo, prescindimos de
los modelos graficos respetando,
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por lo demaés, la mecénica de la
prueba.

A los nifios provistos de los auricula-
res se les hace contestar individual-
mente y de forma verbal a la emision
de los tonos, y es el audiometrista el
que anota los resultados. El hecho
de que los nifos estén oyendo los
tonos mientras se testa al comparie-
ro, permite que se familiaricen con
los sonidos y sirve a modo de entre-
namiento. De este modo hemos
constatado una optimizacién en lo
que a fiabilidad de la prueba se refie-
re, sin penalizar excesivamente el
tiempo utilizado en su realizacién.
Cuando se practica la exploracién en
el ambiente habitual donde se desen-
vuelve el sujeto, se procura elegir el
lugar y la hora en que, en lo posible,
el ruido ambiente sea el menor. No
es necesario que el lugar en donde
se realiza la prueba esté tratado des-
de el punto de vista de una correcta
insonorizacién. No hemos de olvidar
que no estamos practicando una au-
diometria tonal liminar (A.T.L.), sino
un screening para entresacar a los
individuos potencialmente afectados,
con una disminucién significativa en
lo que a agudeza auditiva se refiere,
de entre la poblacién general normo-
yente.

Material y métodos

Hemos dispuesto de un impedanci-
metro automatico AMPLAID 709 C,
que nos permite el registro gréfico
de la timpanometria (variaciones de
la compliancia observadas al introdu-
cir en el conducto auditivo externo
presiones que van desde los -300
mmH,0, hasta‘los +200 mmH, O) y
de los reflejos estapediales solicita-
dos mediante un tono puro de 100
dB de intensidad a las frecuencias de
500, 1.000 y 4.000 Hz, suministra-
dos ipsi y contralateralmente (el re-
flejo estapeidal es bilateral; es decir,
la estimulacién de un oido provoca la



contraccion refleja del muisculo del
estribo también en el oido no esti-
mulado). Ello supone tener que efec-
tuar un retest, al estimular dos ve-
ces cada oido.

Los umbrales estapeidales asi obte-
nidos corresponden a unos umbrales
tonales de 30 dB, segun lo explicado
anteriormente.

100 dB (intensidad del estimulo me-
nos 70 dB valor medio de presenta-
cion del reflejo.) = 30 dB.

El «barrido de tonos puros» se ha
efectuado mediante una unidad MAI-
CO Il con salida para 10 auriculares
monoaurales. En suma, como ya he-
mos explicado, la técnica empleada
en la poblacién de 1.° de EGB es una
modificacién individualizada del test
de Massachusetts, explorandose las
frecuencias 500, 1.000 y 4.000 Hz a
una intensidad de 30 dB.

La eleccién de esta intensidad viene
justificada por tratarse de un valor
suficientemente demostrado para
establecer un umbral de audicién
normal y, asi mismo, para hacerlo
coincidir con el valor estimado obte-
nido mediante el registro del reflejo
estapedial.

La metodologia empleada viene es-
pecificada en el algoritmo represen-
tado en la figura 1.

Resultados y conclusiones

El trabajo recoge los resultados ob-
tenidos sobre un total de 1.394 ni-
nos de 1.° de EGB pertenecientes al
area geogréfica de la capital de nues-
tra comunidad, Palma de Mallorca, lo
que supone haber explorado 2.788
oidos.

Se establece esta diferenciacion por-
que gran parte de los datos que a
continuaciéon se ofrecen deben refe-
rirse a cada uno de los oidos testa-
dos, dado que es posible la coexis-
tencia en el mismo sujeto de un oido
normal y de otro afecto.

Como se aprecia en el algoritmo (fi-
gura 1), tras efectuar una otoscopia
que tiene como misiébn asegurarse
de que el conducto estd libre de
cualquier obstaculo que pudiera in-
terferir en la realizacién de la prueba
(tapén de cerumen, perforacién tim-
panica...), asi como valorar el tama-
fno y forma de dicho conducto con el
fin de elegir el tipo de molde idéneo,
se procede a la practica de la impe-
danciometria, comenzando primero
por el timpanograma y continuando
después con el registro de los refle-
jos estapediales.

De los 2.788 oidos testados, en 242
no se pudo conseguir una correcta

l Obturacién / Sellado CAE J

/

|

\

Correcta
Timpanograma y registro
de reflejos fiables

Incorrecta
Timpanograma fiable o dudoso
registro de reflejos no valorable

Imposible
No se consigue
obturacion

Reflejos presemeﬂ

[ Reflejos ausemes] e

Técnica

\

Barrido de
tonos

puros

Screening negativo
para hipoacusia

No valorable

Screening positivo
para hipoacusia

Figura 1

Algoritmo. Metodologia para la préctica del screening de audicién. Técnica:
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impedanciometria.




obturaciéon del CAE por diversas ra-
zones (falta de colaboracion del nifo,
conductos de forma irregular...), lo
que redujo nuestra muestra a 2.546
test valorables.

Los resultados, en lo que hace refe-
rencia a los timpanogramas obteni-
dos, quedan reflejados en la figura 2.

Tipo A 1.984

— No
—\— [ obturados
J 242
161 Tipo B
401 Tipo C

Figura 2
Distribucién de la muestra atendiendo al tipo
de timpanograma.

La distribucién de la muestra, rela-
cionando el tipo timpanogramas Yy
los resultados del registro de los
reflejos estapediales, viene relfejada
en la figura 3. (Se entiende por refle-

TIMPANOGRAMA
REFLEJO A B ©
ESTAPEIDAL
Presentes 1.884 | - | 311
Ausentes 100 [ 161 | 90
Totales timpanogramas por clases | 1.984 | 161 | 401

Figura 3

Distribucién de la muestra atendiendo al tipo
de timpanograma y reflejos estapediales obte-
nidos.

jos presentes, aquellos casos en los
que se aprecia variacién significativa
de la compliancia en las tres frecuen-
cias testadas, y reflejos ausentes,
cuando tal variacién no se detecta en
al menos una de ellas.)

Los casos en que ora no se pudo
conseguir la obturacién (242), ora no
presentaban reflejos (351 casos, su-
mando los correspondientes a cada
tipo de curva -A, B o C-), fueron
sometidos a «barrido de tonos pu-
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ros», segun se indica en el algoritmo,
con los resultados que se aprecian
en la figura 4.

\J25 Positivos
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No

Negativos 450 valorables

Figura 4
Distribucién de la muestra en funcién del «ba-
rrido de tonos puros».

De los 125 oidos que resultaron hi-
poacusicos («barrido de tonos pu-
ros» positivo), pudimos obtener in-
formacién respecto a la localizacién
de la lesién en sélo 58 casos (aque-
llos en los que se pudo completar el
algoritmo), con los resultados que se
ofrecen en la figura 5.

Nimero de casos
40

B+C 91,37 %

40 -

20—

A 862%

Tipo de timpanograma

Figura 5
Correlacién entre hipoacusia y funcién de oido
medio.

Como se puede apreciar, predomi-
nan las hipoacusias de caracter
transmisivo (timpanogramas B y C:
91,37 %), sobre las neurosensoria-



les (timpanograma A: 8,62 %). Den-
tro de las transmisivas, el mayor
porcentaje corresponde a las que
presentan curvas timpanométricas
tipo B que, como se ha explicado,
corresponden al cuadro de efusién
de oido medio, otitis serosa.

De los 1.394 nifcs sometidos al
estudio, no se pudo conseguir infor-
macién acerca del nivel de agudeza
auditiva en 9 casos, lo que redujo la
muestra a 1.385. Los resultados re-
ferentes al screening auditivo en esta
poblacién quedan reflejados en la fi-
gura 6.

Nidmero de casos
1400

Normoyentes
92,8 %

1200

1008

800 [~
400 -
400 -

200 |- 6,62
Hipoacusicos 0.64 %

No valorables

Screening de audicion

Figura 6
Resultado del screening de audicién.

En relaciéon a la poblacién afectada
de hipoacusia segln nuestro estan-
dar de 30 dB (91 nifios, que corres-
ponden a un 6,57 % del total en que
llegamos a conclusiones diagndsti-
cas), se comprueba que el 62,63 %
coresponde a afectacién unilateral y
el 37,37 % a hipoacusia bilateral (fi-
gura 7).

Discusion

A la vista de los resultados obteni-
dos, tanto en lo que se refiere a
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1 Afect. bilateral: 34
= Afect. unilateral: 57
=mm Ngm. total casos: 91

e e [ ) | R s ]
© 10 20 30 40 S0 40 70 88 90 100 110 120
Numeros de casos

Figura 7
Afectacion uni o bilateral de los sujetos hipoa-
cusicos.

funcién de oido medio como a nivel
de agudeza auditiva nuestra sistema-
tica desemboca en: a) un grupo de
ninos que no pasaron el screening
auditivo; b) otro, en el que no se
llegé a conclusién alguna acerca de
su audicién, y c) un tercero que, aun
pasando el citado screening, presen-
ta una disfuncién del oido medio
importante (curva timpanométrica B
en uno o ambos oidos). Lo$ nifios
incluidos en estos tres grupos son
los que remitimos a su médico para
el estudio pertinente.

En los dos primeros grupos no cabe
discusién, ya que lo detectado es
una hipoacusia de al menos 30 dB
en alguna de las frecuencias testa-
das, o la falta de informacién acerca
de su audicién. En cuanto al tercer
grupo, la justificacién que plantea-
mos se basa en que la deteccién de
una curva B supone una afeccién de
oido medio (efusién serosa en caja
timpénica) que, si bien puede evolu-
cionar espontdneamente a la cura-
cién, supone un riesgo evidente de
secuelas que s/ pueden acabar pro-
vocando un déficit sensorial.




A la hora de validar el algoritmo
utilizado, se nos plantean varios inte-
rrogantes:

(Es preciso combinar las dos técni-
cas?

¢El orden elegido en el algoritmo es
el adecuado?

Para responder a la primera pregun-
ta, proponemos las siguientes consi-
deraciones.

En el caso de que Unicamente utiliza-
ramos el «barrido de tonos purosy
tal como se describe en el apartado
de técnicas (Gnicamente via aérea,
como se ha hecho histéricamente),
hubiéramos dejado de detectar los
119 oidos que corresponden a cur-
vas B, pero que pasaron el BTP (figu-
ra 8). Asi mismo hubiéramos penali-
zado sensiblemente el tiempo utiliza-
do y los resultados hubieran estado
sujetos al factor subjetividad, que
necesariamente implica la técnica uti-
lizada; y no olvidemos que estamos
trabajando con niflos de edades
comprendidas entre 5 y 7 afios.

Si, por el contrario, nos hubiéramos
limitado a realizar la impedanciome-
tria, tendriamos un volumen impor-
tante de oidos en los que por proble-
mas de orden técnico y/o falta de
colaboracién del sujeto, no hubiéra-
mos obtenido informacién alguna
(242 oidos no obturados). Ademas,
hubiéramos obtenido un alto porcen-
taje de falsos positivos en lo que a
agudeza auditiva se refiere, al utilizar
como Unica fuente de informacion la
obtencion de los reflejos estapedia-
les (figura 8).

A C B
BARRIDO DE TONOS PUROS
POSITIVO 5 1 42
BARRIDO DE TONOS PUROS
NEGATIVO 95 79 119
PORCENTAJE DE FALSOS
POSITIVOS 95 % (87,7 %739 %
Figura 8

Distribucién de los casos con reflejos ausen-
tes segun el tipo de timpanograma y el «barri-
do de tonos purosy.

La conclusién pues, en respuesta a la
primera pregunta, es que de la com-
binacion de ambas técnicas resulta el
método mas eficaz, al unir los crite-
rios de objetividad, rapidez y elimina-
cion de falsos positivos.

Por lo que se refiere a la justificacion
del orden seguido, éste es funda-
mentalmente de caracter operativo,
dato que la impedanciometria nos
permite eliminar de posteriores estu-
dios al 78,7 % de la muestra (aqué-
llos oidos en que se obtienen curvas
A o C con reflejos presentes), utili-
zando para ello un tiempo sensible-
mente inferior al empleado en el ba-
rrido (proporciéon 1:8).

La ultima consideracién que nos pa-
rece interesante destacar es la que
se refiere a la edad méas apropiada
para efectuar el screening.

En el Servicio de Salud Escolar de
nuestra Conselleria se practica el
examen a los nifios de 1.°, 5.°y 8.°
de EGB, segin norma establecida
con caracter general. En anteriores
campanas se utilizaba el BTP en los
tres cursos citados (edades medias
de 6,10 y 13 afios respectivamente).
Cuando iniciamos la campana del
curso «86-87y utilizando el algoritmo
citado, consideramos el aplicar el es-
tudio exclusivamente en el 1°" curso
de EGB, justificando esta decision
con las siguientes consideraciones.
Tras revisar datos epidemiolégicos
acerca de la hipoacusia en edad in-
fantil, comprobamos que la mayor
incidencia de patologia correspondia,
fundamentalmente, a las sorderas de
transmision debidas a cuadros de
otitis serosa en sus diversos esta-
dios (como se puede comprobar,
nuestros resultados son perfecta-
mente congruentes con esta hipote-
sis tedrica).

Los datos acerca de la incidencia por
edades de estos tipos de patologia
adoptan una distribucién que se pue-
de apreciar en la figura 9, modificada
de Northen y Down. Esté claro que la
incidencia disminuye ostensiblemen-
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Figura 9
Incidencia de las enf. del oido entre los 6 m. y
los 11 a (Northen).

te a medida que aumentamos la
edad. Ello nos llevé a suponer que al
realizar el estudio en la edad mas
temprana posible (en lo que a EGB
se refiere), el porcentaje de nifios
despistados con el screening seria
mas alto y, por otra parte, ya ten-
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La cirugia
cardiaca en los
plurivalvulares

A. Casellas Bernat**, M. Ribas
Garau*, L. Riera de Barcia*

Introduccion

En trabajos previos'? presentamos.

los resultados obtenidos en la cirugia
de la valvula mitral y adrtica en forma
aislada. El propdsito del presente ar-
ticulo es detallar nuestra experiencia
en aquellos pacientes que fueron so-
metidos a cirugia correctora simulta-
nea de dos o tres vélvulas, ya que
asi lo recomendaba la clinica, exdme-
nes de gabinete y hemodindmica.

Material y método

Hemos dividido a nuestros pacientes
en los siguientes grupos:

I) Mitro-adrticos
Il) Mitro-tricuspideos
Ill) Mitro-adrtico-tricuspideos
soS

.... 4 casos
6 ca-

I) Dentro del grupo de los pacientes
mitro-adrticos, incluimos aquellos
que tenian una severa insuficiencia
adrtica o doble lesién adrtica con
estenosis mitral o doble lesibn mi-
tral. No se incluyeron los casos con
lesiones adrticas hemodindmicamen-
te poco importantes y lesién mitral
severa, puesto que el cirujano, en
estas condiciones sélo actla sobre
la vélvula mitral.

* Policlinica Femenia, S.A.

** Académico Numerario de la Real
Academia de Medicina y Cirugia de Palma
de Mallorca.

19

ll) En el grupo de mitro-tricuspideos
analizamos aquellos pacientes a los
que fue preciso sustituir la valvula
mitral ya 'sea por estenosis o por
doble lesion valvular y que a su vez
se tuvo que corregir la lesiéon tricus-
pidea, por presentar severa regurgi-
tacion o bien doble lesién valvular,
ya sea mediante valvuloplastia o pro-
tesis.

lll) Finalmente analizamos los resul-
tados obtenidos en los pacientes
que ademas de sustituir la valvula
mitral y adrtica, fue necesario corre-
gir la lesion tricuspidea asociada.
En la tabla | analizamos de forma
global el nimero de pacientes asi
como la edad y sexo.

TABLA |
Edad Sexo
Afos 18-25 | 26-36 | 37-60 | V H
N.© Casos 6 10 14 215|889
En las tablas II, lll, IV, V, VI presen-

tamos a los pacientes del grupo |, Il
y lll, analizando su grado funcional, la
modalidad de intervencion sufrida asi
como la fecha, las complicaciones
que ha podido presentar en el curso
de su evolucion y los datos recopila-
dos en el Ultimo control clinico.

Resultados

Grupo |. Mitro-aérticos

Dentro de este grupo que abarca la
mayoria de los pacientes y de acuer-
do con las tablas Il, lll y IV, conside-
ramos los siguientes subgrupos.

1) Insuficiencia adrtica y estenosis
mitral. De los nueve pacientes inter-
venidos, sélo en dos se les colocé
doble prétesis no bioldgica, habien-
do ambos evolucionado satisfacto-
riamente. En cuatro pacientes a quie-
nes se les colocé proétesis biolégica
en posicién adrtica (dos homoinjer-



TABLA 11

INSUFICIENCIA AORTICA Y ESTENOSIS MITRAL

Grado e, A wl
Caso Elirc ol Intervencion Complicaciones Ultimo control
1 1l Bjérk-S + comisurotomia 1977 Dehiscencia 1978
Reintervencién 1978 Dehiscencia 1979
Reintervencion 1979 Dehiscencia 1980
Reintervencién 1970 Hancock Dehiscencia 1981
Reintervencién 1981 t Transoperatorio
1] Bjork-S + comisurotomia 1979 1986 (B)
1] Homoinjerto + comisurotomia 1979 Disfuncién 1980
Reintervencion Bjoérk-S 1981 1981 (t colecistopatia)
1] Doble sustitucién Bjork-S 1973 1985 (B)
5 1} Homoinjerto + comisurotomia 1975 Disfunciéon 1979
Doble sustitucién Bjork-S 1979 1983 (B)
6 L} Carpentier-Edwards + comisurotomia 1977 Disfuncién 1983
Reintervencién Bjork-S 1985 1987 (B)
7 1] Hancock + comisurotomia 1978 Disfuncién 1987 Pendiente
reintervencion
8 1 Doble sustituciéon Bjork-S 1971 1987 (B)
1l Carpentier-Edwards + comisurotomia 1979 1987 (B)
TABLA 11
DOBLE LESION AORTICA CON DOBLE LESION O INSUFICIENCIA MITRAL
Caso Fﬁ{;gz al Intervencion Complicaciones Ultimo control
1 1] Bjork-S (A) (M) 1970 1985 (B)
2 1] Bj6rk-S (A) + plastia (M) 1978 1987 (B)
3 1] Bjork-S (A) (M) 1978 transoperatorio
4 I Bjork-S (A) (M) 1978 1987 (B)
5 1] Bjérk-S (A) (M) 1975 1983 (B)
6 1] Bjork-S (A) (M) 1985 1987 (B)

7 -1V Bjérk-S (A) (M) 1973 1984 (t Bajo Gasto)
8 n Bjork-S (A) (M) 1975 1982 (t Subita)
TABLA IV
DOBLE LESION AORTICA CON ESTENOSIS MITRAL

Caso Fi’;gz ol Intervencion Complicaciones Ultimo control

1 1]

Bjérk-S + comisurotomia 1976

()

Bjérk-S + comisurotomia 1983

1984 (B)

Bjérk-S + comisurotomia 1982

t posoperatorio

tos y dos bioprétesis) y efectud co-
misurotomia mitral, fue necesaria su
reintervencion por disfuncién de la
prétesis biolégica, colocandoles una
prétesis no biolégica, uno de los
cuales fallecié en el transoperatorio.
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Otro paciente con bioprétesis y co-
misurotomia mitral, estd pendiente
de reintervencién por disfuncion de
la valva, y sélo una paciente con
bioprétesis y comisurotomia esta en
buenas condiciones a los 8 afios de



TABLA V

MITRO-TRICUSPIDEOS

Caso Grado | \/o1iopatia I i6 icaci Jiti
Funcional Jo} Intervencién Complicaciones Ultimo control
1 1] DLM + DLT | Doble valvuloplastia 1973 ICC (1984) 1987 (B)
Doble sustituciéon Bjork-S 1984
] DLM +IT | Doble valvuloplastia 1984 1987 (B)
I} DLM +IT | Doble valvuloplastia 1967 1974 (B)
4 ] DLM + IT | Comisurotomizada 1967 Reestenosis 1987 (B)
Reintervencion Bjérk-S (M) + St Jude (T)
1986

la intervenciéon. Finalmente queremos
sefalar que un paciente con rasgos
marfanoides fue intervenido en el
curso de cuatro anos, por cinco ve-
ces consecutivas, a raiz de presentar
durante los primeros meses severas
dehiscencias, tanto para proétesis no
biolégicas como bioldgicas, falle-
ciendo en el curso de la ultima inter-
vencién, y sin que la anatomia pato-
l6gica pusiera de manifiesto la dege-
neraciéon propia del Marfan.

2) Doble lesion adrtica con doble le-
sién o insuficiencia mitral. De los
siete pacientes intervenidos median-
te la colocacion de doble prétesis no
biolégica en posicién adrtica y mitral,
cuatro estan en buenas condiciones.
Uno falleci6 en el postoperatorio,
otro por muerte subita a los 7 afios
de la intervencién y otro a los 11
afnos por fallo global de la contractili-
dad. Una paciente intervenida a los
20 aflos con severa regurgitacion
aértica y mitral, a quien se le coloco
una prétesis no biolégica en posicién
adrtica y se hizo valvuloplastia en la
mitral, a los 9 afios lleva una vida
normal.

3) Doble lesién adrtica con esteno-
sis mitral. De los tres pacientes inter-
venidos, todos ellos con la coloca-
ciéon en posicién adrtica de una pré-
tesis no bioldégica y comisurotomia
mitral, sélo uno estd en buenas con-
diciones, ya que hubo una muerte
transoperatoria y desconocemos la
suerte del otro caso.
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Grupo Il. Mitro-tricuspideos

La patologia tricuspidea siempre ha
creado problemas no sélo clinicos
sino también de indole quirdrgica en
los pacientes valvulares, como ha
sido suficientemente descrito.*5

De los cuatro pacientes, tres fueron
intervenidos mediante valvuloplastia
doble, requiriendo uno de ellos doble
sustitucién con protesis no biolégi-
ca. El otro paciente que habia sido
previamente comisurotomizado tuvo
que ser reintervenido 20 afios des-
pués, colocandole una prétesis no
biolégica en posiciéon mitral y tricus-
pidea. Los cuatro pacientes se en-
contraban satisfactoriamente en los
ultimos controles.

Grupo IIl.
Mitro-adrtico-tricuspideos

De los seis pacientes que lo consti-
tuyen, tres casos fueron intervenidos
sustituyendo la valvula aértica y mi-
tral con prétesis no bioldgicas y a
nivel de la valvula tricuspidea se
efectud la anuloplastia de De Vega
en dos casos y comisurotomia en el
tercero. En dos pacientes se llevo a
cabo una triple sustitucién, con val-
vulas no biolégicas. Al paciente res-
tante se le practicé comisurotomia
mitral, sustitucion de la vélvula aérti-
ca con una proétesis biolégica y anu-
loplastia tricuspidea.

En el Gltimo control sélo dos pacien-
tes estaban en correctas condicio-
nes hemodindmicas, ya que uno fa-
llecié subitamente por probable ad-



TABLA VI

MITRO-AORTICA-TRICUSPIDEOS

Caso Fﬁfgz ] Valvulopatia Intervencion Complicaciones Ultimo control
n DLA + DLM + DLT | Triple Bjoérk-S 1973 1984 (t trombosis)
2 i DLM + EM +IT Carpentier-Edwards (A) + Disfuncion
comisurotomia (M) + pequefa 1981 (B)
valvuloplastia De Vega (T) 1979 Ao
3 1] DLA + DLM +IT | Triple Bjork-S 1975 1984 (B)
\% DLA + DLA + ET | Bjork-S (A) (M) + (?)
comisurotomia tricuspidea 1984
5 1] DLA + DLM +IT | Bjork-S (A) (M) + (?)
valvuloplastia De Vega (T) 1984
6 1] DLA + DLM +IT | Bjork-S (A) (M) + 1985 (R)
valvuloplastia De Vega (T) 1985

hesion trombédtica en la vélvula mi-
tral, otro estd en grado funcional lll,
debido a su enorme cardiomegalia y
desconocemos la suerte de los otros
dos pacientes.

Discusion

Nuestra experiencia sobre la cirugia
cardiaca dirigida a la correccién de
dos o mas vicios valvulares, nos
lleva a los siguientes comentarios:

1) Mitro-adrtico. Cuando las lesiones
combinadas son de la modalidad de
la insuficiencia adrtica severa y este-
nosis mitral, lo mas légico es la sus-
titucién valvular aértica por una pré-
tesis no bioldgica y llevar a cabo, si
la estructura anatémica de la valvula
mitral lo permite, la comisurotomia
mitral. En el caso de que el estado
de la vélvula mitral no sea el adecua-
do, se aconseja la sustitucion de
dicha valvula también por una préte-
sis no bioldgica.

La experiencia con los homoinjertos
o prétesis no bioldgicas en posicién
adrtica, en el curso de los afos, nos
ha demostrado que van a crear pro-
blemas de disfuncién o dehiscencia
valvular que obligan a reintervencio-
nes y soélo las reservamos para aque-
llos pacientes con evidente contrain-
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dicacién a los anticoagulantes. El en-
contrar un aparato valvular mitral,
con lesiones anatdémicas severas o
calcificado, también debe aconsejar
su sustitucién ya que una comisuro-
tomia incompleta obligarad a una rein-
tervencion.

En cuanto a la cirugia combinada de
la doble lesién adrtica y doble lesién
mitral con insuficiencia predominante
o pura, consideramos que actual-
mente la cirugia de esta modalidad
de lesiones debe ser la doble sustitu-
cién con prétesis no bioldgica.

Por lo que hace referencia a los pa-
cientes con doble lesién adrtica vy
estenosis mitral asociada, podriamos
hacer las mismas consideraciones
que hicimos para los casos de insufi-
ciencia adrtica y estenosis mitral.

Il) Mitro-tricuspideos. Los problemas
hemodinamicos y las complicaciones
trombéticas de los pacientes tricus-
pideos han mejorado sensiblemente
después que De Vega introdujera en
19728 la anuloplastia que lleva su
nombre. Nuestros resultados con
esta modalidad de intervencion sélo
los hemos podido juzgar en un caso,
ya que de los restantes pacientes a
los que se les hizo valvuloplastia
siguiendo el antiguo método, sélo
uno estd en buenas condiciones,
mientras que en el otro fue necesaria



la doble sustitucién con prétesis no
bioldgica.

De lo que si estamos plenamente
convencidos es de que una vez sol-
ventado el problema valvular mitral,
hay que actuar sobre la vélvula tri-
cuspidea, siempre y cuando esta le-
sion sea organica y hemodinamica-
mente severa.

Ill) Mitro-adrtico-tricuspideos. En cuan-
to al grupo de seis pacientes a los
que fue necesario intervenir sobre
las tres valvulas mitral, adrtica y tri-
cuspidea, sus resultados obligan a
seguir los mismos criterios que ya
sefalamos para los mitro-adrticos, o
sea que si la mitral estd estenosada
y anatémicamente en buenas condi-
ciones, se lleva a cabo la comisuro-
tomia, se coloca prétesis no biolégi-
ca en posicién adrtica y se efectua la
anuloplastia de De Vega en la tricus-
pide. Si la lesiéon valvular mitral no
permite la comisurotomia o existe
doble lesién valvular o regurgitacién
importante, se impone también la
sustituciéon mitral con prétesis mecé-
nica. Sélo en aquellos contados ca-
sos en que no pueden recibir anti-
coagulantes estamos obligados a uti-
lizar las prétesis biolégicas o los ho-
moinjertos, combinados con la val-
vuloplastia.

Resumen y conclusiones

La cirugia que debe corregir més de
un vicio valvular, en nuestra expe-
riencia nos ha deparado las siguien-
tes conclusiones:

1) Para los mitro-adrticos, con insu-
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ficiencia adrtica severa y lesion este-
nética mitral importante, los mejores
resultados se han obtenido colocan-
do una prétesis no biolégica en posi-
cion adrtica, y si la valvula mitral
anatoémicamente lo permitia, efec-
tuando una comisurotomia. Si la mi-
tral estd deteriorada es mejor susti-
tuirla con una prétesis no biolégica.
Los resultados obtenidos con préte-
sis biolégicas en posicién adrtica han
sido malos y sélo se reservan a los
casos a los que no es posible la
terapia anticoagulante. Las mismas
consideraciones se hacen para los
pacientes con doble lesién aértica y
estenosis mitral.

Si los pacientes presentan doble le-
sién adrtica y doble lesiéon mitral con
predominio de la regurgitacion o ésta
es pura, salvo en algin caso, en que
pueda efectuarse plastia de la vélvula
mitral, lo ideal es la doble sustitucion
valvular mediante prétesis no biolé-
gica.

2) El grupo de pacientes con doble
lesiéon mitral y lesién tricuspidea im-
portante, sea de la modalidad de la
regurgitacion o doble lesién, requiere
la sustituciéon doble, con prétesis no
biolégica, o la sustitucion mitral y
plastia de De Vega.

3) Los pacientes con lesiones mitro-
aortico-tricuspideas han necesitado
la doble sustitucién valvular mitral y
adrtica con anuloplastia tricuspidea
de De Vega o la triple sustitucion
valvular con prétesis no biolégica.
Las protesis biolégicas y los homoin-
jertos, al igual que ocurria con los
mitro-adrticos, quedan reservados
para los pacientes que no pueden
ser descoagulados.



Bibliografia

1. Casellas Bernat A., Riera de Barcia L.,
Ribas Garau M. Cirugia de la valvula mitral (25
afos de experiencia). Med. Balear. Vol 1. n.°
2. 1986.

2. Casellas Bernat A., Riera de Barcia L.,
Ribas Garau M. Cirugia de la véalvula adrtica
(experiencia de 60 casos). Med. Balear. Vol 2.
n.° 1. 1987.

3. Johnson R.A., Haber E., Austen W.G. The

24

Practice of Cardiology. Little Brown and C.0
Boston 1985.

4. Casellas Bernat A. Patologia tricuspidea.
Rev. Esp. Card. Vol. 28 n.° 6. 1975.

5. Peret Riera J., Torner Soler M., Corrons
Espinalt J.L., Casellas Bernat A. Resultados y
evolucién de las proétesis valvulares tricuspi-
deas. X| Reunién Soc. Esp. Card. E. Auber.
1971.

6. De Vega N.G. La anuloplastia selectiva re-
gulable y permanente. Rev. Esp. Cardiol. 25:
6. 1972.



Originales

Diagnostico de
rutina, no
especifico,

en el estudio
de la esterilidad
femenina

L. Gijén Garcia, J. Marqueta
Sobrino, E. Amengual Real,
F. Martin Casanas

Resumen

En el presente trabajo hemos revisa-
do las exploraciones no especificas
que de forma rutinaria realizamos en
los estudios de esterilidad. Las prue-
bas de laboratorio aportan escasa o
nula informacién. La investigacién de
gérmenes en tracto genital es impor-
tante antes de iniciar el estudio espe-
cifico.

Introduccion

Hay un acuerdo general respecto a
las exploraciones especificas que de-
ben realizarse en el estudio de la
pareja estéril. También, de forma ge-
neral, suele iniciarse el estudio con
una serie de exploraciones sistemati-
cas, no especificas. Algunas de és-
tas, como la bisqueda de clamidias
o micoplasmas en tracto genital, han
sido objeto de numerosas comunica-
ciones recientemente. Otras, como
determinadas técnicas de laboratorio

Servicio de Tocoginecologia del Hospital
«Virgen de Lluch» de Palma de Mallorca.
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de investigacién en sangre o en ori-
na, se realizan de forma rutinaria en
la mayoria de los centro.

En el presente trabajo analizamos los
resultados obtenidos en la Unidad de
Esterilidad del Hospital «Virgen de
Lluch», con las exploraciones siste-
maticas no especificas, en los estu-
dios de esterilidad femenina.

Material y métodos

En la primera visita que realiza una
pareja, solicitamos, de forma siste-
matica las siguientes exploraciones
no especificas:

1) En la pareja, biogquimica y sedi-
mento de orina, hemograma comple-
to, glucosa, urea, colesterol y transa-
minasas en sangre.

2) En la mujer, citologia, cultivos de
tracto genital, inmunofluorescencia
directa de secreciones de endocérvix
y el estudio inmunolégico conocido
bajo las siglas TORCHS (toxoplasmo-
sis, rubeola, citomegalovirus, herpes
y ldes).

Hemos revisado las historias clinicas
de todas las pacientes que han con-
sultado por primera vez en nuestra
consulta externa, entre el 1 de julio
de 1985 y el 30 de junio de 1986.
El total de pacientes ha sido de 105;
de ellas, 6 consultaron por motivos
diferentes, 29 pacientes fueron diag-
nosticadas como infértiles y 70
como estériles. El estudio lo hemos
centrado en estas setenta parejas
estériles.

Resultados

Las sistematicas de sangre y orina
no nos han aportado ninguna infor-
macién: en 60 mujeres que no pre-
sentaban patologia asociada, obtuvi-
mos una analitica de sangre y orina
dentro de lo normal. Entre las 10
con patologia asociada, las pruebas



de laboratorio fueron normales o
compatibles con su patologia.

La investigacién sistematica conoci-
da como TORCHS (investigacién se-
rolégica de toxoplasmosis, rubeola,
herpes, citomegalovirus y sifilis) ha
sido de mas utilidad (tabla I). En un

TABLA |
INVESTIGACION DE TOXOPLASMOSIS,

RUBEOLA Y LUES EN 60 PACIENTES QUE
CONSULTARON POR ESTERIL

Resultado Toxoplasmosis | Rubeola Lies

(+) 43 (71,67 %) |55 (91,67 %)| 1 (1,69 %)
(-) 17 (28,33%) | 5 (8,33 %) |58 (98,31 %)
Total 60 (100 %) | 60 (100 %) | 59 (100 %)
No consta 1

28,33 % de las pacientes investiga-
das de toxoplasmosis y en un
8,33 % de las de rubeola, la serolo-
gia fue negativa, por lo que se proce-
dié a la vacunacion de la rubeola o a
las recomendaciones higiénicas opor-
tunas en el caso de la toxoplasmo-
sis. S6lo en un caso encontramos
serologia (+) de ldes.

La realizacion de cultivos de endo-
cérvix y de fondo de saco vaginal
(estudios de ETS) ha proporcionado
unos resultados positivos en 13
(30,23 %) de un total de 43 casos
investigados (tabla Il). El estudio de

TABLA |1

RESULTADOS DE LOS CULTIVOS
REALIZADOS

Cultivo (+) -) TOTAL (%)

ETS 13 (30,23 %)(30 (69,77 %)| 43 (100)

- Gardnerella V. 6

- Candida A. 4

- Tricomonas 2
1

- Estreptococo B

secreciones de endocérvix aportd
dos resultados positivos de clami-
dias de 33 casos investigados
(6,06 %)

La citologia es una exploracion ruti-
naria en nuestro servicio en todas las
consultas. En 58 pacientes que con-
sultaron por esterilidad y que acudie-
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ron a nuestro servicio por primera
vez hubo 41 normales, 3 hiperquera-
tosis y 14 fueron informadas como
inflamatorias; de estas Ultimas, 6 pa-
cientes tuvieron cultivos que fueron
diagnosticados como negativos.

Discusion

En pacientes sin patologia asociada,
todas las determinaciones de sangre
y orina fueron normales. La conve-
niencia de las exploraciones rutina-
rias, realizadas sin una indicacién es-
pecifica, ha sido objeto de numero-
sos estudios. Valenstein y cols. con-
sideran que el examen microscépico
de la orina es costoso y no justifica-
do como técnica de screening; por lo
que proponen reservarlo para los ca-
sos en los que se encuentre anoma-
lias en los tests fisico-quimicos. Ka-
plan y cols. hacen una amplia revi-
sion de estudios preoperatorios de
laboratorio: si no existe indicacién de
realizarlos, encuentran pocas anoma-
lias, que ademas no habrian tenido
repercusién anestésica o quirdrgica.
Otros autores (Tape, Moorman) revi-
san otras exploraciones realizadas
de manera rutinaria y llegan a simila-
res conclusiones.

Los porcentajes de pacientes no in-
munes a rubeola o toxoplasmosis,
pueden ser diferentes en otras uni-
dades de esterilidad; estas diferen-
cias se podrian atribuir a las caracte-
risticas especiales de la poblacién
que consulta en nuestro centro. Lo
que nos parece evidente es que los
resultados obtenidos justifican la in-
clusiéon de esta investigacion en los
estudios de esterilidad.

A pesar de que sélo en un caso
encontramos una serologia positiva
de lGes, creemos que esta explora-
cién no debe ser excluida de los
estudios de esterilidad, debido a la
gravedad de no diagnosticar esta pa-
tologia en una paciente estéril.



Parece légico descartar la ausencia
de gérmenes patégenos en el tracto
genital antes de realizar determina-
das maniobras exploratorias especi-
ficas (histerosalpingografia, biopsia
de endometrio, insuflacién y cromo-
pertubacién perlalparoscépica). En
este sentido, nuestros hallazgos jus-
tifican la prudencia de estas investi-
gaciones. Otra cuestion es si la este-
rilidad puede ser atribuida a determi-
nados gérmenes, particularmente
clamidias y micoplasmas, sobre los
que existen numerosas publicaciones
con resultados contradictorios (Mo-
ller, Conways).

Es interesante remarcar que seis pa-
cientes tuvieron una citologia infor-
mada como inflamatoria con un culti-
vO negativo; no obstante, el objeto
de la realizacién sistematica de cito-
logia no es cubrir los falsos negati-
vos de los cultivos, sino el diagnésti-
co precoz del cancer genital.
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Conclusiones

1) En pacientes sin patologia asocia-
da, las sistematicas de sangre y ori-
na estan en todos los casos dentro
de la normalidad, por lo que deberia
considerarse si el costo de su reali-
zacion estd justificado.

2) La investigacion rutinaria de toxo-
plasmosis y rubeola se justifica ante
porcentajes importantes de pacien-
tes con serologia negativa y que, por
tanto, requieren medidas de tipo pre-
ventivo para estos procesos.

3) La busqueda de gérmenes en
tracto genital femenino evidencia un
importante porcentaje de infecciones
asintomaticas que deben ser trata-
das antes de realizar determinadas
técnicas diagndsticas especificas de
los estudios de esterilidad.
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Revisiones

Cancer de
prostata:
diagnostico y
estadiaje

E. de Sala O'Shea, A. Conte Visus,
A. Doménech Coll, P. Piza Reus,
M. Ozonas Moragues

Introduccion

La préstata ya era conocida en la
antigiiedad: % Hipécrates (460 a. de
C.) hizo la primera descripcién clinica
de una patologia prostatica definida;
Heréfilo (300 a. de C.) le adjudica el
nombre del latin: «gldndula présta-
ta»; Francisco Diaz en el primer trata-
do de urologia, escrito por él, publi-
cado en Madrid en 1588, hace una
descripcién anatémica de la prosta-
ta: «...un pico de carne esponjosa
donde se detiene la simiente para
cuando se ha de expeler...» Pero no
es hasta el siglo XIX, con la llegada
de las técnicas microscépicas, cuan-
do se distingue entre la hipertrofia y
el cancer de préstata, correspon-
diendo al inglés G. Langstaff la pri-
mera descripcion en la literatura
(1817). A lo largo del siglo pasado
se crey6 que la incidencia del cancer
de préstata era muy escasa, 242
casos recogidos hasta 1888, reco-
mendandose por Henry Tompson en
1858 el diagnéstico mediante la rea-
lizacién de biopsia para el estudio
microscépico especializado. '3

Servicio de Urologia. Hospital General «Son
Dureta». INSALUD. Palma de Mallorca.
Baleares.
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En 1900 Albarran y Hallé fijaron la
incidencia del cancer de prdstata en
aproximadamente un 14 % de los
pacientes catalogados como porta-
dores de una hipertrofia prostatica. '°
En la actualidad, el adenocarcinoma
de préstata es uno de los mas fre-
cuentes canceres que sufre el ser
humano; es el primero de los cénce-
res urogenitales, el segundo de los
que padece el varén y la tercera
causa de muerte por procesos malig-
nos valorando la poblacién general,
cifrindose la mortalidad por 100.000
habitantes en nuestro pais durante
los afios 1966-1970 en 12,72.' Se
piensa que si la tendencia prosigue,
en el ano 2000 seré la primera causa
de muerte por cancer, incluso mas
frecuente que el de pulmén.®

Estas cifras que aumentan con la
edad? 4 5 (menos de 1% antes de
los 50 a., 15-45 % entre 50-60 a.,
50-70 % en los 80 a. y cerca del
90 % hasta los 100 a.), junto con el
conocimiento de que el 50 % de los
pacientes tienen metastasis en el
momento del diagndstico, nos han
movido a hacer una revisiéon sobre
los métodos actuales de diagnéstico
y estadiaje, que nos permite hacer el
diagnéstico mas precoz y preciso
para realizar un tratamiento mas ade-
cuado, con esperanza de mejores re-
sultados.

Clinica

El cancer de préstata puede manifes-
tarse de multiples formas, siendo la
mas frecuente el sindrome prostati-
co (70 %)25.9.10.11 que es igual al
producido por la hipertrofia prostati-
ca benigna salvo que puede ser de
evolucion mas rapida o aparecer
como una agravacion rapida de los
sintomas pre-existentes. La hematu-
ria inicial o terminal también puede
ser un primer indicio; toda hematuria
debe ser investigada con el intento
de paliar su origen.



En otras ocasiones un sindrome ca-
tabdlico tumoral o dolores J6seos
pueden hacernos pensar en un can-
cer de préstata igual que las raras
fracturas patoldgicas. El tenesmos
rectal, la sensacién de cuerpo extra-
fio rectal, la aparicién de hematomas
y/o equimosis pueden orientarnos
en el mismo sentido. El anteceden-
tes de una operacion de préstata no
excluye la posibilidad de un céncer
de préstata, pues ésta se desarrolla
en la préstata caudal que no se extir-
pa durante la enucleacién o RTU de
un adenoma periuretral o hiperplasia
prostatica benigna.

Tacto rectal

El tacto rectal es de facil realizacién y
deberia ser una rutina en la explora-
cion fisica de los pacientes de mas
de 50 anos. La experiencia para va-
lorar los hallazgos se adquiere con la
practica, siendo recomendable que
lo practiquen los médicos generalis-
tas; ademas de los hallazgos prosta-
ticos informara sobre el estado del
recto, hemorroides, pélipos, tumo-
res, sangre en heces, fecalomas,
etc. En la préstata, mediante el tacto
rectal se valoraran: tamario, graduan-
dose entre | y IV. Consistencia: blan-
ca, elastica, dura, fibrosa, y la exis-
tencia de nddulos duros. Limites:
surco medio, surcos laterales, limite
superior. Movilidad: de mas dificil
interpretacion, pero que nos dara
mucha informacién sobre la infiltra-
cién o no de érganos vecinos. Sensi-
bilidad: segun el grado de dolor que
se despierte al presionar la préstata,
intentando siempre separarlo del
producido por el tacto en si mismo.
(Como regla nemotécnica para que
no se nos olvide ninglin pardmetro
podemos utilizar la siguiente: SE-n-
sibilidad - TAS-mafio — CON-sisten-
cia — LI-mites — MON-vilidad).

La existencia de un tacto rectal pros-
tatico sospechoso nos obligara a la
realizaciéon de todos los estudios ne-
cesarios hasta que se confirme o
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descarte el cancer, ya que sdlo se
encuentra en el 50-75 % de los pa-
cientes portadores de nddulos du-

ros.5.9.10,20

Analitica

Realizada por otras razones, puede
mostrarnos determinaciones altera-
das producidas por un céancer de
préstata oculto: VSG elevada, ure-
mia, anemia, alteraciones de la coa-
gulacién como expresién de una CID
crénica'® o fosfatasas 4cidas y alca-
linas elevadas, que deben realizarse
siempre que el paciente tenga mas
de 50 afios.20

Realmente no existe ninguna sustan-
cia de verdadera utilidad para identi-
ficar pacientes con cancer de présta-
ta, pero la fosfatasa acida es hasta
ahora el marcador mas dutil en el
diagnéstico y prondstico de la enfer-
medad avanzada.

Analitica especifica (marcadores
tumorales)

Fosfatasas &cidas (PAP E.C 3.1.3.2.
segln la nomenclatura internacional).
Es producto de la secrecién exocrina
de las células epiteliales prostaticas
maduras. Se han separado 6 fraccio-
nes siendo la isoenzima 2 practica-
mente exclusiva de la préstata. No
es probable que esté elevada en los
primeros estadios: 5-30 % en locali-

-zados contra 70-90 % en metastati-

zados.2 5. 10. 11, 20 E| masaje prosta-
tico (no el tacto rectal de rutina), la
reseccion transuretral y la hiperplasia
prostatica benigna con infartos loca-
les pueden producir aumentos pasa-
jeros de la misma.'! Diversas entida-
des clinicas que cursan con actividad
osteoblastica aumentada (enferme-
dades de Paget, Gaucher, neoplasias
metastasicas principalmente mama-
rias), las leucosis, hepatopatias, trom-
bopenias, trastornos mieloproliferati-
vos, hemolisis, etc., pueden aumen-



tar la fosfatasa acida a expensas de
isoenzimas no prostaticas.

Fosfatasas alcalinas. El aumento sé-
rico de esta enzima constituye la
constante mas fiable, observable en
presencia de metéstasis Oseas.'
Pero es poco especifica, por lo que
sblo podran diagnosticarse éstas si

otras pruebas (gammagrafia, Rx.,
etc.) las confirman.
Antigeno  prostédtico  especifico

(PSA). Es una proteina de un peso
molecular de 30.000-36.000 que se
detecta elevada en el suero de algu-
nos pacientes con cancer de présta-
ta: entre el 62 % en el estadio A, y el
86 % en el estadio D.'" Tiene buena
sensibilidad, por lo que permite reco-
nocer el origen prostatico de metdas-
tasis de origen desconcido, pero
muy escasa especificidad ya que se
eleva también en la hiperplasia nodu-
lar. Su descenso se relaciona con la
respuesta al tratamiento hormonal.

TABLA |
SOSPECHA DE CANCER DE PROSTATA

Clinica -
Prostatismo rapido evolutivo
Sindrome catabdlico

Tacto rectal
Préstata dura e irregular
Noédulo duro

Analitica

Anemia

Uremia

Fosfatasa acida elevada
Fosfatasa alcalina elevada
CID crénica

Radiologia
Metéstasis osteoblésticas

Neoplasias
Origen desconocido S
Adenocarcinomas no primitivos

Antigeno carcinoembrionario (CEA).
Tiene una utilidad relativa, pues se
eleva en mudltiples tumores de apara-
to digestivo y en enfermedades infla-
matorias de pulmén, péncreas, etc.
Este antigeno tiene cierto valor para
detectar la aparicion de metdstasis
hepéticas.!!- 12
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Hidroxiprolina urinaria (HPU). Su eli-
minacién urinaria aumenta en los re-
cambios del hueso. Su utilizacién se-
riada puede servir de marcador para
la evaluaciéon y monitarizacion de la
respuesta hormonal.'4

Radiologia

Radiografia simple de aparato urina-
rio. En una radiografia simple de ab-
domen pueden aparecer las tipicas
imagenes algodonosas expresivas
de las metdastasis osteoblasticas del
cancer de prostata o las menos fre-
cuentes liticas o mixtas; las localiza-
ciones mas frecuentes son pelvis,
columna lumbar, fémures o columna
dorsal. En un 20 % de los casos el
descubrimiento de un cancer de
prostata surge por las metéstasis.®
El diagndstico diferencial se debe
realizar con la enfermedad de Paget
y con el mieloma muiltiple. Las osteo-
liticas son sugerentes de que el can-
cer de préstata sea de células transi-
cionales o escamosas.

Urografia intravenosa. De realizacion
rutinaria en procesos génito-urina-
rios, mostrara una aproximacion del
tamario de la préstata y la afectacién
urolégica producida por el cancer:
— Repercusién obstructiva baja, con
vejiga de lucha, residuo post-mic-
cional y/o ureterohidronefrosis, mas
frecuente en la hiperplasia prostatica
benigna.

— Repercusién obstructiva alta por
invasion linfatica retroperitoneal o
por afectacién directa de los uréteres
terminales,?2 con ureterohidronefro-
sis en general asimétrica.

Radiografia de tdrax. Con especial
atencion a los huesos.
Anatomia patologica

El descubrimiento de un céncer de
préstata puede originarse en una
biopsia de otros dérganos (aunque



sélo en un 6-12 % de los casos las
metéstasis son Unicas)?2 o del recto,
siendo en esta localizacién en oca-
siones muy dificil discenir sobre si el
adenocarcinoma es primitivo de
préstata, aunque la fascia de Denon-
villiers actie de barrera que impide la
invasion rectal del cancer de préstata.
Biopsia prostatica (tabla ll). La confir-

TABLA 11
CONFIRMACION HISTOLOGICA: BIOPSIA

Transrectal

Perineal

Transuretral (RTU)

Biopsia aspirativa con aguja fina (BAAF)

macion histolégica del tumor prosta-
tico es siempre necesaria, pues el
conformarnos con el tacto rectal nos
conducira al error: el tacto rectal lle-
ga a producir el 50 % de falsos posi-
tivos.®

Ademas es necesario conocer el tipo
histolégico y el grado de malignidad,
para aplicar el tratamiento mas ade-
cuado y poder establecer un pronds-
tico evolutivo.

La biopsia'® se puede hacer por via
transrectal, indicada en préstatas pe-
quenas o noédulos localizados o
cuando esté indicado repetirla. Tiene
un porcentaje pequefio (5 %) de he-
morragias y mas alto (hasta el 30 %)
de riesgo séptico, por lo que se debe
realizar bajo proteccién antibibtica.
Es de féacil realizacion y se puede
practicar ambulatoriamente.

La via transperineal esta indicada en
prostatas grandes y en presencia de
dificultades rectales (hemorroides, fi-
suras, estenosis, etc.).

En ambos casos se emplean las agu-
jas o trécares de Tru-Cut o Vin-
Silverman. Cuando existen fundadas
sospechas o el nédulo continda cre-
ciendo, la biopsia negativa no exclu-
ye la existencia de céancer, estando
justificada la repeticién.

La biopsia aspirativa con aguja fina
(BAAF) propuesta por Francern hace
mas de treinta afos tiene como Uni-
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cos inconvenientes la necesidad de
contar con un citélogo experimenta-
do y que no puede observar la arqui-

‘tectura de los acinis, necesaria para

reconocer los canceres bien diferen-
ciados.

La via transuretral (RTU) sélo tiene
indicacién en casos avanzados o
cuando existan sintomas obstructi-
vos, siendo dificil en ocasiones llegar
a los nodulitos iniciales que siempre
son periféricos. Esta reseccién es
mas dificil que la del adenoma, pues
la infiltracién del cancer hace perder
los limites anatémicos, pero en cual-
quier caso se debe extirpar todo el
tejido obstructivo. Permite valorar el
crecimiento local y la infiltracién de
los uréteres terminales o el esfinter
externo.3 8 10, 17

Tipo histologico

La Organizacién Mundial de la Salud,
siguiendo a Mostofi clasifica los «tu-
mores prostaticos» en tres grupos
(ver tabla I1).2- 18

TABLA Il
SOSPECHA DE CANCER DE PROSTATA

Tumores epiteliales
® Adenocarcinoma
— Acini pequefio
— Acini grande
— Cribiforme
- Otros (endometroide, mucinoso, etc...)
e Carcinoma de células transicionales
e Carcinoma escamoso
Tumores no epiteliales
® Sarcomas

Misceldnea

Epiteliales, no epiteliales y miscela-
nea, siendo los mas frecuentes (casi
95 %) los adenocarcinomas origina-
dos en el epitelio de los acinis pros-
taticos pequefios. Los carcinomas
canaliculares representan un 3 %
aproximadamente, derivados del epi-
telio que reviste los conductos ex-
cretores. El carcinoma de células
transicionales y escamoso deriva del



canaliculo de primer orden, suele te-
ner hematuria y citologia urinaria po-
sitiva y no responde al tratamiento
hormonal.

Existen otros canceres que se deri-
van de las estructuras adyacentes a
la préstata (uretra prostatica, utricu-
lo, conductos eyaculadores y vesicu-
las seminales) y que la afectan por
su crecimiento e invasion. Se las
conoce con el nombre genérico de
carcinomas paraprostaticos,'8 y jun-
to con los no epiteliales constituyen
una rareza clinica.

Grado histolégico

En 1926 Broders establecié la im-
portancia del grado de malignidad
sobre el prondstico evolutivo del
cancer de préstata y otros tumores
epiteliales. Distinguia cuatro grupos
basandose en la diferenciacién celu-
lar (ver tabla V). Desde entonces se
han propuesto multiples sistemas
basados en esta idea (Gleason, Mos-
tofi, Gaeta y Farrow, etc.), adoptan-

TABLA IV

do la UICC en 1978, dentro de la
clasificacion TNM, la G (de grado) en
5 tipos, aunque sélo los tres Ultimos
son determinantes de la malignidad
(ver tabla 1Vv).5 10

Estadio

Una vez conocida la existencia del
cancer de prostata, su grado de ma-
lignidad y su tipo histolégico, debe-
mos proceder a evaluar su momento
evolutivo, si se han producido me-
tastasis, o si estd confinado todavia
a la préstata, para establecer la pau-
ta terapéutica mas adecuada, bajo el
criterio general de que a un tumor
localizado se le debe aplicar trata-
miento local y al diseminado trata-
miento general.®

Clasificacion

Desde hace muchos anos se han
establecido diversas clasificaciones,
pareciéndonos la mas adecuada la
ABCD en cuatro etapas, del National
Prostatic Cancer Project del Ameri-

GRADO HISTOLOGICO DE MALIGNIDAD

Broders 1926 TNM. UICC. 1978
Grado | : 25 % indiferenciado Gx: No puede determinarse el grado
Grado Il : 50 % indiferenciado Go: No evidencia de anaplasia
Grado Il : 75 % indiferenciado G1: Bajo grado de malignidad
G2: Medio grado de malignidad

Grado IV : No hay diferenc. celular G3: Alto grado de malignidad

TABLA V

ESTADIOS

. Tumor sin manifestaciones clinicas que aparece en el examen histolégico del tejido obstructivo extirpa-
do.
Se subdivide en:
- A 1 f: Cancer in situ confinado a un fragmento
- A 1 : Céncer que aparece en un sélo Iébulo (adenomectomia abierta) o en pocos fragmentos (RTU).
- A 2 : Céancer que aparece en ambos lébulos (adenomectomia abierta) o en muchos fragmentos (RTU).
- Tumor con manifestaciones clinicas y sin metastasis, pero localizado en la préstata al tacto rectal u en
otras exploraciones:
Se subdivide en:
— B 1 : Nédulo Gnico de menos de 1,5 cm.
- B 2 : Nédulo de mas de 1,5 cm o nédulos en ambos lébulos.
: Tumor invasivo mas alld de la préstata pero sin metéstasis.
: Tumor en el que se han producido metastasis.
Se subdivide en:
- D 1 : Metastasis en los ganglios linfaticos pelvianos.
— D 2 : Metastasis a distancia.
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can Cooperative Study Group basada
en Whitmore (1956), que recogida
por Camé)bell (1979) se expone en la
tabla V.

Otras clasificaciones como la modifi-
caciéon de Catalona y Scott y la TNM
de la UICC parecen demasiado com-
plejas, y la del VACURG demasiado
escueta.b

Estadiaje

Debido a que mas de la mitad de los
canceres de préstata tienen metasta-
sis en el momento del diagnéstico,
en este cancer se procede de forma
inversa a la habitual: primero descar-
tamos las metastasis, luego los gan-

glios regionales y por Ultimo tene-

mos que demostrar el confinamiento
del cancer a la préstata.

La avidez del cancer de prdstata so-
bre el hueso para producir metésta-
sis sobre todo en el esqueleto cen-
tral (65 % de ellas)2?2 permite que la
radiografia simple de aparato urinario

TABLA VI

y/o la radiografia de térax muestren
las metdstasis, lo que junto al resto
de los datos clinicos y analiticos nos
hardn catalogarlo como un D-2 sin
que necesitemos mas exploraciones
complementarias.

En caso de que la radiografia simple
de aparato urinario no muestre alte-
raciones, debemos realizar una gam-
magrafia ésea con Tc99 difosfato:
incluye la representaciéon de todo el
esqueleto e indirectamente ofrece in-
formacién del aparato urinario al ex-
cretarse por via renal.

Es mas sensible que la radiologia
(que necesita que la metastasis sus-
tituya al hueso en un 30-50 %), pu-
diendo demostrarlas hasta 18 meses
antes, oscilando la relacién de scan
positivo y Rx negativos entre el 12-
20 %. Su sensibilidad es del 100 %,
es decir que todos los pacientes con
metdastasis Oseas tienen gammagra-
fia positiva, pero es inespecifica por
lo que el diagnéstico debe apoyarse

ESTUDIO DE EXTENSION: ESTADIAJE

Rx. simple de ap. urinario
Rx. de térax

normal

normal

Ecografia abdominal
y prostética

normal

TAC

higado

Gammagrafia ésea ] METASTASIS (D 2)

GANGLIOS PELVIANOS (D 1)

INVASION ORGANOS VECINOS (C)

— CIRCUNSCRITO A PROSTATA (A o B)
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en otros datos acompaniantes. Cuan-
do es positiva el paciente estd en
estadio D-2.5 1

Cuando es negativa y mediante eco-
grafia'! descartaremos metéstasis
hepaticas (seguridad diagnéstica del
90 %); tenemos que buscar enton-
ces la existencia de ganglios linfati-
cos pelvianos invadidos, circunstan-
cia que esta en relacién con el grado
y el estadio.

Diferentes autores encuentran 0 %
en A-1, hasta 34 % en A-2, entre 13
y 21 % en B-1, similar al A-2 en el
B-2, y alrededor del 50 % en el C; en
el estadio D el 100 %.2'

Para su diagnéstico se puede em-
plear la linfografia bipedal, pero lo
engorroso de su realizacion y la difi-
cultad de su interpretacion (31,6 %
de falsos negativos), unido a que los
ganglios hipogastricos, obturadores
y presacros que se afectan precoz-
mente no se especifican, han reduci-
do su aplicacién para casos especial-
mente indicados, ya que todavia no
se ha determinado el Papel exacto
que debe desemperiar.'! 22

La tomografia computadorizada pa-
rece tener superior utilidad, aunque
es necesario que exista un aumento
del tamano del ganglio; con la misma
exploracién se podrd determinar el
tamafio de la préstata y la invasion o
no de los 6rganos vecinos.!!

La ecografia prostética’ puede susti-
tuir o complementar a la tomografia
computadorizada para valorar el ta-
mano de la préstata, sobre todo por
via transrectal, y permitird un segui-
miento evolutivo no invasivo de la
respuesta terapéutica.

A pesar de todos nuestros esfuerzos
un porcentaje no despreciable de pa-
cientes van a ser mal estudiados,?’
por lo que el juicio clinico del médico
seguird siendo fundamental para el
correcto tratamiento de estos pa-
cientes.

Esta pauta diagnéstica pretende ayu-
dar a que los errores sean menos,
siendo necesario el seguimiento de
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los pacientes para evaluar la res-
puesta a la terapéutica que se aplica-
ra como consecuencia del diagnosti-
co y poder modificarla cuando sea
preciso.

Conclusiones

Recomendamos la investigacién ex-
haustiva de cualquier dato que pueda
hacer pensar en la existencia de un
cancer de préstata para intentar dis-
minuir el porcentaje de los descu-
biertos en estadio avanzado.

El tacto rectal debe ser realizado con
mucha frecuencia y debe entrar en la
rutina exploratoria de los varones
mayores de 50 afos.

La biopsia prostatica es absoluta-
mente necesaria para el conocimien-
to de la biologia tumoral y debemos
de obtenerla antes de iniciar cual-
quier tipo de tratamiento.

La realizaciéon secuencial de explora-
ciones complementarias es la forma
mas correcta, rapida y seguramente
barata de llegar al establecimiento
del estadio evolutivo en que se en-
cuentra el cancer de préstata.

El conocimiento exacto, o lo mas
exacto posible, del estadio, grado y
tipo histolégico, es necesario para
establecer el tratamiento mas ade-
cuado.

Todas las pruebas realizadas servi-
ran de punto de partida para valorar
la evolucién y la respuesta al trata-
miento administrado.5: 9 19

Resumen

Resefiamos los datos clinicos, anali-
ticos, radiolégicos o de otra indole
que nos hacen pensar en la existen-
cia de un cancer de prdstata.
Exponemos los pilares en que se
asienta el diagndstico del céncer de
préstata: tacto rectal, analitica espe-
cifica, UIV y biopsia prostética (tabla
VII).



TABLA Vil
DIAGNOSTICO

Tacto rectal
Analitica especifica
ulv

Biopsia prostatica

Indicamos los criterios diagnostica-
dos para establecer el grado histol6-

Bibliografia

1. BanUs Gassol JM. «Epidemiologia y Etiopa-
togenia». En: Tratamiento actual del carcino-
ma de préstata. Receptores hormonales. Po-
nencia Oficial al XLVI Congreso Nacional de
Urologia. AEU. Jaca, 1981.

2. Berutti A., Bouvier B. «Céancer de la présta-
ta». Encycl. Méd. Chir. Rein 18560 A 10,
2-1980, Paris.

3. Blandy JP. «Carcinoma y otras enfermeda-
des de la préstata y la vejiga». En: Reseccion
Transuretral. Ed. JIMS. Barcelona, 1981.

4. Caro C., Ripa L., Rios MJ., Ferrer A.,
Besencourt M., Rioja C. «Aspectos evolutivos
de los carcinomas prostaticos latentes». Ac-
tas Urol. Esp. 7: 283, 1983.

5. Catalona WJ., Scott W. «Campbell’s Uro-
logy» pag. 1085-1124. Ed. WB. Saunders
Co., 1979.

6. Escudero Barrilero A. «Pronéstico». En:
Aspectos diagnésticos y posibilidades tera-
péuticas en el Cancer Urolégico diseminado.
Ponencia Oficial al XLIX Congreso Nacional de
Urologia. AEU. Salamanca, 1984.

7. Espuela R., Nogueras MA., Abad F., Pas-
sas J. «Ecografia transrectal de prostata: Téc-
nica e indicaciones». Actas Urol. Esp. 9: 317,
1985.

8. Greene LF. «Transurethral Resection of
Prostatic Carcinoma». En: Transurethral Sur-
gery. Ed. WB. Saunders Co., 1979.

9. Labrie F., Dupont A., Belanger A. «Bloqueo
androgénico completo para el tratamiento del
cancer de préstata». En: Avances en Oncolo-
gia, pag. 237-263, 198.

10. Maganto Pavén E. «Céncer de préstatan.
Ed. EMISA, 1986.

11. Maganto Pavén E., Mateos Torres JA.,
Mayayo Dehesa T., Allona Almadro A. «As-
pectos diagnésticos y posibilidades en el can-
cer urolégico diseminado». Ponencia Oficial al
XLIX Congreso Nacional de Urologia. AEU.
Salamanca, 1984.

12. Navio S., Allona A., Jiménez JF., Romero

36

gico y estadio evolutivo, asi como la
clasificaciéon histolégica de los céan-
ceres de préstata.

Mostramos el algoritmo secuencial
para el estadiaje rdpido y completo
del céncer de prostata, que evitard
en ocasiones exploraciones innece-
sarias y caras.

C. «Valor del antigeno carcino embrionario en
el carcinoma prostatico». Actas Urol. Esp. 7:
281, 1983.

13. Pellici G. Iter urolégico. Zambeletti Espa-
fa. Madrid, 1982.

14. De la Pena J., Carcamo P., Martinez ME.,
Martinez-Pifieiro JA. «Valor de la determina-
cién urinaria de la hidroxiprolina en la detec-
cién de metdstasis 6seas secundarias a carci-
noma prostatico». Actas Urol. Esp. 7: 199,
1983.

15. Ruiz-Marcelldn FJ. Martinez-Estéfano E.
«Céancer de prostata y coagulacion intravascu-
lar diseminada». Actas Urol. Esp. 3: b5,
1979.

16. Segura JW. «Técnicas de biopsia prosta-
tica». En: Cirugia Urolégica. Ed. Salvat. Barce-
lona, 1986.

17. Smith RB. «Complications of transurethral
surgery of prostatic carcinoma». En: Compli-
cations of Urologic Surgery. Prevention and
Management. Ed. WB. Saunders Co., 1986.
18. Usén Calvo A. «Espectro anatomopatolé-
gico del ca. prostatico». En: Tratamiento ac-
tual del ca. prostatico. Receptores hormona-
les. Ponencia Oficial al XLVI Congreso Nacio-
nal de Urologia. AEU. Jaca, 1981.

19. Valls Fontanals A., Panadés Nigorra G.,
Ballester Moll B. «Adenocarcinoma prostatico
|: Historia del tratamiento y estudio de los
factores prondsticos. Revisién de la literatu-
ray. Actas Urol. Esp. 9:109, 1985.

20. Valls Fontanals A., Panadés Nigorra G.,
Ballester Moll B. «Adenocarcinoma prostéatico
Il: Estudio de los métodos diagnésticos. Revi-
sion de la literatura». Actas Urol. Esp. 9: 115,
1985.

21. Varkarakis MJ., Murphy GP., Nelson
ChMK., Chehval M., Moore RH., Flocks RH.
«Compromiso de los ganglios linfaticos en el
carcinoma prostéatico». Clin. Urol. de Nortea-
merica. Vol Préstata: 209, 1975.

22. Witten DM., Myers GHJr., Utz DC. En:
Emmett: Urologia Clinica. P4g. 286-288. Ed.
Salvat. Barcelona, 1983.



Revisiones

Utilidad de la
ecocardiografia
en la endocarditis
infecciosa

J.M. Gual Julia,
J.V. Guadalajara Boo

Introduccion

La endocarditis es una enfermedad
grave y ademas su frecuencia ha ido
en aumento en los Ultimos afios,
especialmente en paises donde la
drogadiccién es un problema fre-
cuente.'2

Aproximadamente entre el 70 y el
80 % de los pacientes con endocar-
ditis infecciosa tienen una cardiopa-
tia subyacente (adquirida o congéni-
ta) o un factor predisponente3# (ca-
téter venoso o endocardico, prétesis
valvular, etc.) y el evento desencade-
nante es la entrada al torrente circu-
latorio de cualquier microorganismo
capaz de producir lesiones en las
valvulas cardiacas u otras estructu-
ras endocardicas.®

Con la utilizacién de esquemas anti-
biéticos efectivos, aun cuando se ha
mejorado el pronéstico, la mortali-
dad de estos enfermos sigue siendo
alta: entre el 25 y 40 % de los pa-
cientes tratados médicamente.®’
Por otro lado el uso inadecuado de
antibidticos altera en muchas ocasio-
nes el cuadro clinico clasico de la

Instituto Nacional de Cardiologia «Ignacio
Chavez» de México. Médicos adscritos al
departamento de fonoecocardiografia.
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enfermedad y esto trae como conse-
cuencia que el médico general y el
cardidlogo deban de estar alerta para
sospechar su presencia aun en casos
con sintomatologia atipica.48:9

No cabe duda de que el procedimien-
to de mayor garantia para el diag-
néstico de endocarditis infecciosa,
siempre que esté apoyado por el
cuadro clinico, es el aislamiento e
identificacion del germen causal en el
hemocultivo. Aunque este método
desafortunadamente sélo es positivo
en un 30 a 60 % de los casos.'0:11
La ecocardiografia es un método de
gran ayuda en el diagndéstico de en-
docarditis infecciosa por su alta con-
fiabilidad para identificar precozmen-
te el injerto bacteriano en las valvu-
las cardiacas'?'4 y permitir por su
inocuidad repetir cuantos estudios
de seguimiento sean necesarios. El
primer caso informado fue en 1973
por Dillon y colaboradores, que des-
cribieron las caracteristicas ecocar-
diogréficas de las vegetaciones val-
vulares %ue afectan al corazén iz-
quierdo.' En 1974 se informa por
primera vez de una vegetacion locali-
zada en la valvula tricispide,'® y en
1976 Kisslo y colaboradores de-
muestran la utilidad de estudios eco-
cardiograficos seriados como segui-
miento para demostrar el deterioro
que produce la endocarditis sobre
las vaélvulas cardiacas.'” El primer
diagnéstico por ultrasonido de vege-
tacion en valvula pulmonar se hizo en
1977.78 Con el desarrollo de la eco-
cardiografia desde aquel entonces
hasta nuestros dias y avalada su
utilidad por numerosos estudios y
publicaciones, hace que éste sea el
método de gabinete de eleccion para
integrar el diagnéstico definitivo de
endocarditis infecciosa y ayude a es-
tablecer la indicacién del momento
quirtrgico.'®20 En la actualidad la
triada constituida por el cuadro clini-
co, el hemocultivo y el ecocardiogra-
ma es el pilar en donde se apoya el
diagnéstico de esta entidad.



Capacidad diagnéstica y
limitaciones

de la ecocardiografia

en la endocarditis infecciosa

La identificaciéon de vegetaciones so-
bre las valvulas cardiacas es un sig-
no de gran ayuda para integrar el
diagnéstico de endocarditis infeccio-
sa.?122 La ecocardiografia es de mu-
cha utilidad por ser inocua y ser
capaz de demostrar las lesiones ve-
getantes en un alto porcentaje de
pacientes con diagndstico clinico de
endocarditis infecciosa.23:24

El criterio para el diagnéstico ecocar-
diogréafico de vegetaciones es el ha-
llazgo de masas ecogénicas sobre
una estructura cardiaca. Las valvulas
cardiacas son el lugar méas frecuente
donde se desarrollan las vegetacio-
nes y so6lo ocasionalmente lo hacen
en el endocardio mural de los ven-
triculos o del septum interventricular
y mas raramente en defectos morfo-
l6gicos de las cardiopatias congéni-
tas. La vélvula mitral y adrtica se
afectan mas frecuentemente que la
tricispide y la pulmonar se ve involu-
crada muy raramente.2® Estas vege-
taciones tienden a adherirse en la
cara de la valvula expuesta al flujo, o
sea el lado auricular para la mitral y la
tricspide y el lado ventricular para la
aorta.26

La posibilidad de identificar una ve-
rruga depende de varios factores,
ademas del aspecto técnico del estu-
dio y de la habilidad del operador,
como son la calidad del equipo, el
tamano de la verruga y la movilidad
de la misma. Por ecocardiografia se
puede identificar una verruga cuando
su tamario es al menos de 2 a 3 mili-
metros.19:22

Las caracteristicas ecocardiogréaficas
de la vegetacién no estan relaciona-
das con la severidad del dafio cardia-
co?? y la presencia de vegetaciones
por si mismas no justifica la interven-
cién quirtrgica.26 Ademés no es po-
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‘para demostrar

sible diferenciar con ecocardiografia
entre la endocarditis activa y la «cu-
rada»?8 y el tratamiento médico de-
berd individualizarse en cada pacien-
te de acuerdo a la clinica. Debemos
también tener presente que la impo-
sibilidad de demostrar vegetaciones
no excluye el diagnéstico de endo-
carditis infecciosa.2®

Con la ecocardiografia, ademas de
poder identificar vegetaciones y va-
lorar en cierto grado riesgos de la
enfermedad se puede evaluar el
dano valvular, sus secuelas hemodi-
nadmicas y la funcién ventricular iz-
quierda.30

La ecocardiografia modo-M es poco
sensible para identificar vegetacio-
nes debido a la escasa resolucion
espacial y limitada capacidad de ex-
ploraciéon de las cavidades derechas
y punta del ventriculo izquierdo. Esta
limitacién se ha resuelto con la llega-
da de la ecocardiografia bidimensio-
nal, que es netamente superior tanto
vegetaciones del
lado derecho como del izquierdo y
por su capacidad de evaluar las com-
plicaciones causadas por el proceso
infeccioso debido a la facilidad que
tiene de visualizar areas del corazén
no explorables con modo-M.31.32

Diagnéstico por técnica
modo-M

En aproximadamente la mitad de los
pacientes con diagnéstico clinico de
endocarditis infecciosa se demuestra
la presencia de vegetaciones con
técnica modo-M (tabla I).

Los injertos infecciosos se muestran
como ecos densos e irregulares que
se ven en diastole, sistole o en am-
bas fases del ciclo cardiaco, depen-
diendo de la direccién del haz ultra-
sbénico, y serdn mas aparentes si la
vegetacién es movil33 (figura 1). Ha-
bitualmente estos ecos no interfieren
con el movimiento de las vélvulas y



TABLA |

N.C Vegetaciones
ESTUDIO Pacientes Modo-M Bidimensional
Roy et al., 1976 (20) 32 22
Wann et al., 1976 (63) 65 22
Andy et al., 1977 (64) 25 20
(drogadictos)
Young et al., 1978 (65) 59 23
Gura et al., 1978 (66) 78 36
Pratt et al., 1978 (67) 32 13
Mintz et al., 1978 (68) 24 10 9
Wann et al., 1979 (69) 23 18 19
Berger et al., 1980 (23) 12 6 10
(drogadictos)
Stewart et al., 1980 (13) 87 47
Martin et al., 1980 (70) 42 5/36 34/42
Davis et al., 1980 (30) 30 17
Hickey et al., 1981 (71) 36 22
Melvin et al., 1981 (19) 33 18 28
Sheikn et al., 1981 (72) 69 48
Rubenson et al., 1981 (24) 11 5/11 8/8
Come et al., 1982 (73) 70 43
Ginzton et al., 1982 (74) 16 10 16
(tricuspide)
Markiewicz et al., 1983 (75) 25 7l
O'Brien et al., 1984 (76) 31 14 23
Séanchez et al., 1984 (77) 23 19
Cremieux et al., 1985 (78) 10 8
(pulmonar)
Enia et al., 1985 (79) 42 26
Lanas et al., 1985 (80) 30 22
Buda et al., 1986 (62) 50 21
Modo-M 791 406: 51,3 %
Bidimensional 341 243: 72 %

sblo ocasionalmente pueden produ-
cir obstruccién valvular.343% E| ale-
teo grueso e irregular de la vélvula
mitral también estd frecuentemente
asociado a endocarditis infecciosa y

Figura 1

Endocarditis infecciosa injertada en la vélvula
mitral: se observa un ecograma mitral con
caracteristicas normales en didstole, pero en
sistole se hacen evidentes ecos densos y
homogéneos que estan producidos por una
vegetacion injertada en la vélvula mitral (fle-
chas).
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debemos por lo tanto diferenciarlo
con el que se produce en la insufi-
ciencia adrtica. Este diagndstico dife-
rencial no es dificil, ya que las vege-
taciones producen ecos Numerosos
y mas excéntricos que en la insufi-
ciencia adrtica, donde hay aleteo
diastélico fino de la vélvula anterior
de la mitral.3® Otro diagnéstico dife-
rencial que hay que plantear es el de
la estenosis mitral calcificada, donde
ademas de existir restriccion del mo-
vimiento valvular los ecos son mas
regulares y uniformes.3’ Sin embar-
go una valvula aleteante no infectada
puede tener apariencia ecocardiogra-
fica muy similar a una valvula con
vegetaciones, como es el caso del
prolapso mitral con tejido redundan-
te.38 En estas ocasiones sera el cua-
dro clinico el que nos llevara al diag-
ndstico diferencial correcto.

Situaciones muy dificiles para el mo-
do-M ocurren cuando hay injerto en



el anillo valvular mitral, en el aparato
de sostén o sobre una prétesis,39-40
aunque las vegetaciones sésiles pro-
ducen ecos que se desplazan irregu-
larmente a través del ciclo cardiaco y
permiten ser reconocidas por esta
técnica. Sin embargo en estas situa-
ciones el eco bidimensional y la clini-
ca nos ayudaran importantemente a
efectuar el diagnéstico.

Las caracteristicas ecocardiograficas
de una vegetacion sobre la valvula
aodrtica (figura 2) son muy similares a

Figura 2

Endocarditis infecciosa injertada en la vélvula
adrtica: se registra la véalvula adrtica que en
sitole muestra una apertura normal, pero en
didstole el espacio se llena de ecos densos y
homogéneos producidos por la vegetacion
(flechas).

las descritas en la valvula mitral. Se
observa un incremento de ecos en
las véalvulas sigmoideas, generalmen-
te sin restriccion de su movimien-
to.4! El diagnéstico diferencial con
otras patologias se facilita en este
caso, debido a que los ecos multi-
ples en una valvula aértica no infec-
tada no son tan comunes como en
las vélvula mitral.!2

Una gran parte de vegetaciones pue-
den visualizarse en la via de salida
del ventriculo izquierdo, cercanas a
la valvula mitral, y este hallazgo apo-
ya considerablemente el diagndstico
de endocarditis adrtica.36 Asi mismo
la técnica modo-M adquiere gran re-
levancia y es muy importante su ayu-
da en el diagnéstico de insuficiencia
adrtica aguda (complicaciéon poten-
cial del injerto bacteriano) (figura 3)
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Figura 3

Insuficiencia adrtica aguda por ruptura valvular
a consecuencia de endocarditis infecciosa: se
puede ver la dilatacion del ventriculo izquierdo
(vi) con hipomovilidad del septum (siv) y de la
pared posterior (pp) que traducen la falla ven-
tricular por la sobrecarga diastdlica aguda. La
vélvula mitral muestra su apertura inicial nor-
mal (d-e) pero caracteristicamente se aprecia
un cierre anticipado (c’) a la mitad de, la
didstole, lo cual traduce la extrema elevacién
de la presién intraventricular por la sobrecarga
volumeétrica.

mediante la demostracién del cierre
precoz de la véalvula mitral respecto
al complejo QRS del electrocardio-
grama, que indica severa elevacién
de la presion diastélica ventricular
izquierda X descompensaciéon hemo-
dindmica.42:44 Diagnéstico que habi-
tualmente es muy dificil de estable-
cer por clinica y por otros registros
ecocardiograficos y que representa
siempre una urgencia quirlrgica. En
caso de injerto en la valvula pulmo-
nar se observa aleteo sistélico de la
valvula posterior y ecos sistélicos o
diastélicos densos e irregulares a ni-
vel sigmoideo que pueden desplazar-
se en diastole hacia la via de salida
del ventriculo derecho.#® Han sido
también informados en la literatura
hallazgos de vegetaciones en la val-
vula tricispide mediante ecocardio-
grafia modo-M con caracteristicas si-
milares a las de la véalvula mitral. Sin
embargo la sensibilidad para demos-
trar verrugas en la tricispide es me-
nor que en la mitral a pesar de que
en ésta las vegetaciones son de ma-
yor tamano.46



Diagnodstico por técnica
bidimensional

El registro bidimensional ofrece una
imagen en tiempo real del aparato
valvular y subvalvular asi como de
las cavidades cardiacas. Ademas to-
dos los datos se pueden valorar des-
de los diferentes sitios de acceso del
ultrasonido. Este método ademas de
ser muy especifico puede conocer
con precisién el tamafio, forma y
lugar de implantacién de las lesiones
vegetantes (figuras 4 y 5), las cuales

Figura 4

Vegetacién implantada en la vélvula mitral: el
eje largo del ventriculo izquierdo (vi) demues-
tra una vegetacion injertada en la vélvula ante-
rior de la mitral (flechas), que en el trazo se
encuentra en didstole.

ai: auricula izquierda,; vd: ventriculo derecho;
vsvi: via de salida del ventriculo izquierdo.

se visualizan como masas que se
muevan hacia adentro y afuera de los
orificios valvulares en sistole y dias-
tole. Con toda esta informacion se
evalGa mejor la extensiéon de la afec-
cién valvular asi como también la
afectaciéon morfoldgica y el deterioro
funcional. Tanto las vaélvulas auricu-
lo-ventriculares como las sigmoides
son facilmente abordables utilizando
los diferentes cortes tomograficos
que ofrece la ecocardiografia bidi-
mensional.

Por otro lado este estudio también
puede demostrar injertos infecciosos
a otros niveles menos frecuentes,
como la presencia de trombos mura-
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Figura 5:

Vegetacion en la vélvula adrtica: el ecocardio-
grama bidimensional (eje largo del ventriculo
izquierdo) demuestra la existencia de una ve-
getacion, injertada en la valvula posterior de la
vélvula adrtica, que es bicuspide.

ai: auricula izquierda, vi: ventriculo izquierdo,
vd: ventriculo derecho.

les endocardicos donde se ha injer-
tado un proceso séptico,%’ endarteri-
tis en conductos arteriosos persis-
tentes*® o vegetaciones en comuni-
caciones interventriculares infecta-
das.*® Donde existe todavia una
clara limitaciéon diagnéstica es en el
grave problema de infecciones bac-
terianas en protesis valvulares. Su
diagnéstico se puede establecer con
cierta facilidad en prétesis biol6gi-
cas; sin embargo la gran refractancia
qgue producen las prétesis de tipo
mecaénico dificulta en la mayoria de
los casos la identificacion de la vege-
tacién, excepto cuando éstas son
moéviles y se puede demostrar su
desplazamiento irregular a lo largo
del ciclo cardiaco.%0-51

También es de mucha utilidad este
estudio para diagnosticar complica-
ciones potenciales de la endocarditis
infecciosa, como puede ser la ruptu-
ra de cuerdas tendinosas o misculos
papilares,52 abcesos en anillos valvu-
lares,?3:54 perforacion del seno de
valsalva con comunicacién de aorta
con cavidades derechas o izquier-
das5® y la formacién de abcesos
endocardicos que casi siempre dan
una imagen con un espacio libre de
ecos en su centro.%6



Sensibilidad y especificidad
de la ecocardiografia para
detectar vegetaciones en la
endocarditis infecciosa

Los estudios ecocardiograficos a pe-
sar de tener una alta sensibilidad y
especificidad para reconocer una ve-
getacién no son un método infalible
y se ha informado cierta falta de
sensibilidad por diversos investiga-
dores que han publicado sus resulta-
dos en la literatura especializada (ta-
bla ). La técnica modo-M tiene una
sensibilidad aproximada al 51 % vy la
bidimensional del 72 % (tabla [). Si
se integra la informacion de los dos
estudios realizados simultaneamen-
te, la sensibilidad se acerca al 70-
80 % para la identificacion de una
vegetacién intracardiaca.5’

Los principales problemas diagnésti-
cos del modo-M se derivan como ya
se indicé de su reducida capacidad
de explorar algunas zonas de la ana-
tomia intracardiaca.

Las causas por las que en ocasiones
el estudio bidimensional no puede
visualizar una vegetacién son va-
rias:

1) No todos los enfermos diagnosti-
cados de endocarditis infecciosa tie-
nen este padecimiento y es en reali-
dad otro foco de infeccién sistémica
el que simula este proceso.

2) Es importante una buena realiza-
cién técnica del estudio, en especial
en el control adecuado de las ganan-
cias, y una buena calidad del equipo
de registro. Con estos requisitos y la
interpretacion del estudio por un car-
didlogo experimentado el nimero de
diagnéstico sera mayor.

3) El tamario y posicién de la vege-
tacion: estan de acuerdo la mayoria
de los investigadores con que si la
vegetaciéon es menor de 2 mm no
sera detectable.'?22 Aunque Thom-
son visualizé vegetaciones calcifica-
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das menores de 1 mm.58 En cuanto
a la posicién, la resolucién de las
imagenes son mejores en el campo
cercano del haz ultrasénico que en el
campo lejano, y los sistemas de alta
frecuencia ofrecen mejor resolucién.

4) Rara vez se logra identificar vege-
taciones antes de las dos primeras
semanas de haberse iniciado los sin-
tomas de la enfermedad. Cuando
esto ocurre es aconsejable repetir
los estudios unos dias después y
probablemente demostraremos el
desarrollo de éstas.

5) La transmision inadecuada del ul-
trasonido a través de la pared toraci-
ca y la presencia de prétesis, en
especial las mecanicas, interfieren
con la posibilidad de identificar vege-
taciones.

En cuanto a la especificicad de los
registros ecocardiograficos existen
circunstancias o determinados pade-
cimientos que pueden simular una
vegetacién y asi interpretar falsos
positivos como en el caso de engro-
samientos nodulares inespecificos
de las valvulas, tumores pequenos,
coagulos, ruptura parcial de una val-
vula auriculo-ventricular, ruptura de
cuerdas tendinosas y el ya analizado
prolapso valvular mitral con tejido
redundante. Conviene recordar que
hay situaciones en que una verruga
puede persistir durante mucho tiempo
después de curado el padecimiento
infeccioso, incluso durante afios.59:60
Asi pues cuando tenemos situacio-
nes 6ptimas de registro e interpreta-
ciéon el rendimiento esta cerca del
80 %.57

Valor prondstico de la
ecocardiografia

Muchos investigadores han utilizado
este método de gabinete para seguir
la evolucion natural de los enfermos
con endocarditis infecciosa, y estan



TABLA 11

TASA DE MORBILIDAD Y MORTALIDAD

Total de pacientes =671 Vegetaciones = 380 Sin vegetaciones =291
Embolias sistémicas:** 137/605

con veg: 109/337 = 323%
sin veg: 28/268 = 10,4 %
ICCV: 302/671= 46,4 %
con veg: 240/380 = 63,1%
sin veg: 72/291 = 24,7 %
Cirugia: 228/671 = 33.9%
con veg: 196/380 = 51,5 %
sin veg: 32/291 = 10,9 %
Tasa de mortalidad

Mortalidad total: 95/671 = 14,1%
con veg: 74/380 = 19,6 %
sin veg: 21/291 = 72%

* Total de pacientes de la tabla | que tuvieron seguimiento.
** Excluidos los pacientes con vegetaciones derechas.
Veg: vegetacion. ICCV: insuficiencia cardiaca congestiva venosa.

de acuerdo en que la visualizacién de
una vegetacion por ecocardiografia
como dato aislado no es necesaria-
mente indicativo de cirugia y que
seran la insuficiencia cardiaca refrac-
taria, las embolias sistémicas recu-
rrentes o la persistencia de septice-
mias incontrolables los criterios ma-
yores para indicar la intervencién
quirargica.®7.5081  Sin embargo, vy
después de revisar la literatura mun-
dial y aunque se encuentran ciertas
discrepancias, se puede concluir que
existe un consenso generalizado en
que el hallazgo de una vegetacién por
ecocardiografia es de importante valor
prondstico, tanto de morbilidad como
de mortalidad, por los puntos que a
continuacion se sefialan (tabla ll):

1) La deteccién ecocardiografica de
vegetaciones se asocia con un ma-
yor riesgo de embolizaciones sisté-
micas. El 32 % de los pacientes aqui
revisados que tenian vegetaciones
tuvieron algin evento embdlico du-
rante su seguimiento. Este riesgo au-
menta si la verruga es grande, de
mas de un centimetro de didmetro, y
si se localiza en posicién aértica.”®

2) Los pacientes a los que se les
detecta vegetaciones por ecocardio-
grafia tienen alta incidencia de caer
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en insuficiencia cardiaca. Hasta un
63 % en las series revisadas. Asi-
mismo este riesgo aumenta en enfer-
mos con afeccién de dos o maés
vélvulas y en especial en aquellos
que sufren ruptura del aparato valvu-
lar o subvalvular.62

3) La necesidad de cirugia es tam-
bién mas frecuente en los pacientes
con vegetaciones. De las series revi-
sadas algo mas de la mitad de estos
enfermos requirieron intervencién
quirdrgica.

4) La tasa de mortalidad es significa-
tivamente mayor en los casos en
que se demostraron vegetaciones
por ecocardiografia.

Debe enfatizarse, sin embargo, que
la ausencia de vegetaciones en el
estudio ecocardiografico no exime al
paciente de complicaciones como
las expuestas, aunque como se pue-
de ver en la tabla Il la incidencia de
éstas es significativamente menos
frecuente.

Conclusiones

La ecocardiografia es un excelente
método para demostrar vegetacio-



nes en pacientes con endocarditis
infecciosa, y su sensibilidad y espe-
cificidad son altas.

La deteccién de vegetaciones valvu-
lares incrementa el riesgo de morbili-
dad y mortalidad. Por lo tanto podre-
mos definir un subgrupo de pacien-
tes con endocarditis infecciosa y ve-
getaciones con los cuales debere-
mos de ser méas cautelosos y mas
agresivos en su tratamiento.
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Protocolos

Protocolo de
tratamiento de
las infecciones
urinarias en la
edad infantil

0. Vall, M. Casado, O. Garcia,
|. Morato

Con el fin de poner en marcha un
control de calidad en nuestro Servi-
cio de Pediatria, realizamos una audi-
toria interna utilizando para ello una
patologia frecuente en nuestro entor-
no y como punto de referencia la
historia clinica, documento que se
supone refleja todos los actos y pro-
cesos de la asistencia.

La finalidad fue objetivar el conoci-
miento, la actitud y la aptitud del
equipo asistencial respecto a la pato-
logia auditada, con el fin de corregir
y mejorar la calidad de sus actuacio-
nes en el proceso de diagndstico y
tratamiento del paciente.
Realizamos la auditoria médica inter-
na sobre 36 pacientes diagnostica-
dos de infeccidén urinaria, ingresados
en nuestro servicio. Se escogi6 esta
patologia por su alta incidencia en la
poblacién de nuestro medio, por la
importancia que supone su diagnés-
tico precoz, el tratamiento adecuado
y el obligado seguimiento de los ni-
fnos con infecciones urinarias de re-
peticion, a fin de prevenir el deterio-
ro de la funcién renal.

La realizacion de dicha auditoria in-
terna nos ha llevado a concretar y

Servicio de Pediatria, Hospital de §ant
Jaume y Santa Magdalena, Matar6o
(Barcelona).
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actualizar nuestro protocolo de diag-
ndstico y tratamiento ante un nifio
con infecciéon urinaria, en base a
nuestra casuistica.

Se revisaron todas las historias clini-
cas de los pacientes ingresados en
nuestro servicio por esta patologia
en los Ultimos dos afos. El criterio
de inclusién-exclusién fue la positivi-
dad-negatividad del urocultivo. La
evaluacion se realizé en base al pro-
tocolo, que sirvié de patrén.

Segun diversos autores, la prevalen-
cia actual detectada de infecciones
urinarias antes de los 10 afios de
edad, es del 1,1 % en nifios y del
3 % en ninas. Entre el 5 y el 25 % de
las infecciones urinarias evolucionan
a pielonefritis crénica.

Dentro de la etiologia destacan: E.
coli (65 % en niflos y 70 % en nifas),
Pr. mirabilis y Klebsiella. En nifas
puberes hay que pensar siempre en
el estafilococo y en nifias afectas de
sindrome miccional, con sedimento
patolégico y uro-cultivo negativo,
hay que buscar gérmenes anaero-
bios.

Las vias de infeccion son: la ascen-
dente, a partir de una colonizacion
periuretral previa, y la hematégena, a
partir de una bacteriemia.

En el apartado de la patogenia hay
que recordar dos aspectos de inte-
rés: el papel de los trastornos inmu-
nolégicos que dan lugar a la lesién
renal en los casos de reflujo vésico-
ureteral e infeccién urinaria, y el pa-
pel-de las fimbrias de la E. coli en la
formacién de «nidos», que favorecen
las recidivas de infecciones urina-
rias.

El diagnéstico de infeccion urinaria
debe basarse en 3 puntos:

1) Historia clinica. Esta debe incluir:
a) Anamnesis, en la que deberian
constar:

1. Antecedentes familiares de
malformaciones renales; infecciones
urinarias de repeticién y litiasis re-
nal.



2. Antecedentes personales de
infecciones urinarias previas, consti-
pacién, incontinencia urinaria y vul-
vovaginitis, en nifas.

3. Datos de la enfermedad ac-
tual como fiebre, disuria, polaquiuria,
incontinencia urinaria y sintomas
inespecificos, en los menores de dos
anos.

b) Exploracién fisica, incluyendo
datos como edad, peso, talla, sexo,
exploracién de los genitales exter-
nos, palpacién abdominal y dolor
lumbar a la percusién, en mayores
de dos afnos.

2) Clinica. Podemos distinguir 3 enti-
dades diferentes:

a) Pielonefritis aguda. En este
diagnéstico incluimos a los nifios
que presentan uno o varios de los
siguientes signos o sintomas: fiebre
superior a 38,5.°, escalofrios, lum-
balgia, VSG superior a 30, PCR +,
osmolaridad maxima inferior a 700
mOsm/Kg, proteinuria superior a 1
g/dia y hematuria.

b) Infeccién urinaria de vias infe-
riores. Son nifos con sindrome mic-
cional o ninos no incluidos en el
grupo anterior.

c) Bacteriuria asintomatica. Esta

patologia esta presente en el 2 % de
las nifas prepuberes, puede cursar
con enuresis nocturna y micciones
imperiosas, pero tiende a curar es-
pontdneamente (10 % por afo) y de-
ben tratarse por debajo de los 5
anos.
En los recién nacidos hay que pensar
en infeccién urinaria con frecuencia
ante sintomas inespecificos (irritabili-
dad, niflo que no medra, etc.), sien-
do la UIV necesaria y el pronéstico
reservado.

3) Exdmenes complementarios:

a) Exdmenes de laboratorio: sedi-
mento y urocultivo, hemograma
completo, VSG, hemocultivos (en
caso de hipertermia mantenida ante
signos de pielonefritis). Siempre
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debe hacerse control de la tensién
arterial.
b) Exdmenes radiolégicos:

1. UIV. No esta indicada de en-
trada ya que supone una irradiaciéon
importante y ademdas comporta el
riesgo de intolerancia al contraste.
Se puede sustituir por una explora-
cibn menos agresiva como la eco-
grafia. Los criterios o indicaciones
para practicarla son la sospecha de
una malformaciéon renal mediante
ecografia o CUMS.

2. Ecografia y CUMS. Deben
realizarse siempre, en todas las in-
fecciones urinarias dado el alto por-
centaje de detecciéon de problemas
urolégicos. Se puede evitar frente a
un cuadro clinico de bacteriuria asin-
tomatica en una nifia de mas de tres
afnos o ante un nifo con clinica ex-
clusiva de vias bajas sugestiva de
uretritis. El orden de las pruebas
complementarias radiolégicas debe-
ria ser: primero ecografia (durante el
tratamiento de la infeccién urinaria) y
después CUMS (una vez finalizado el
tratamiento).

La ecografia también se recomienda
como exploraciéon sistematica anual
en controles a largo plazo del creci-
miento renal, sobre todo en nifios
afectos de pielonefritis.

Entre las infecciones urinarias recidi-
vantes podemos distinguir dos gru-
pos:

1) Recaidas post-tratamiento. En es-
tos casos hay que pensar en la exis-
tencia de malformaciones renales
(40 % de los casos) y hay que des-
cartar la presencia de un reflujo vési-
co-ureteral.

El diagnéstico se basa en la identifi-
cacién repetida del mismo germen
en la orina.

2) Reinfecciones. Son mas frecuen-
tes en nifas y en la forma clinica de
bacteriurias asintomaticas. Suelen
presentarse dentro del primer ano
después de la dltima infeccién urina-
ria y aunque hay que pensar en la



existencia de malformaciones, las
causas invocadas hacen referencia a
cambios en la flora periuretral, a la
adversidad de los gérmenes y a la
densidad de receptores P para las
fimbrias de la E. coli.

Su prevalencia es del 27 % tras la
primera infeccidon urinaria, del 60 %
tras la segunda y del 75 % tras la
tercera.

El tratamiento antibiético de la infec-
cién urinaria en el nifio se debe orien-
tar en funcién de la diferencia entre 2
entidades:

1) Infeccién urinaria benigna: la que
afecta a pacientes de mas de 1 ano
de edad de una manera ocasional,
con un germen Unico y sensible a los
antibiéticos habituales; que presente
ademas sintomas de vias inferiores,
sin anomalias radiolégicas asocia-
das; apoya los signos de benignidad
el inicio precoz del tratamiento y la
consecuente desaparicion de los sin-
tomas vy esterilizacién de la orina.

2) Infeccién urinaria grave o poten-
cialmente peligrosa: la que afecta al
recién nacido; la que por cualquier
motivo se inicia tarde el tratamiento;
la recidivante o rebelde al tratamien-
to; la que va acompariada de sinto-
matologia general; la que se asocia
con sintomas renales; o a la que se
suma un trastorno de la funcién renal
o anomalias radiolégicas.

En cada caso el tratamiento antibiéti-
co de la infeccién urinaria, ya sea la
primera o en el curso del tratamiento
profilactico, sera:

1) Infeccién urinaria benigna. Deben
usarse antimicrobianos bien tolera-
dos, poco téxicos y que alcancen al-
tas concentraciones de orina. Inicia-
remos el tratamiento de forma inme-
diata y actuaremos de la siguiente
manera:

a) Antes de disponer del antibio-
grama:

1. Antes de los 6 meses: amo-

xicilina. En esta edad es el antibidtico
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de eleccién por problemas de toxici-
dad al cotrimoxazol.

2. Después de los 6 meses: co-
trimoxazol. La sensibilidad de los
gérmenes habituales en las infeccio-
nes de orina de los nifos que viven
en nuestro medio, se halla alrededor
del 60 %. Otros antisépticos urina-
rios como la nitrofurantoina, son mal
tolerados. La asociacién amoxicilina-
acido clavulanico no recupera total-
mente la sensibilidad y esto puede
ser debido a que el mecanismo de
resistencia de los gérmenes no es
solamente a través de la produccion
de beta-lactamasas sino que quiza
haya también un componente cro-
mosomico.

b) Una vez conocido el antibiogra-
ma, el antibidtico elegido estard ob-
viamente en funciéon de la sensibili-
dad del germen.

El tratamiento deberd prolongarse
durante 10 dias, verificAndose su
efectividad mediante la practica de
sedimentos de orina a las 48 horas
de iniciado y a los dos dias de finzali-
zado.

En principio no es necesario un trata-
miento preventivo posterior.

2) Infeccion urinaria grave. El trata-
miento debe iniciarse de la forma
mas precoz y eficaz posible. Segin
la alta tasa de resistencia comproba-
da a los beta-lactdmicos, utilizare-
mos gentamicina IM o IV, antibiético
de facil administracién y de toxicidad
conocida y por tanto prevenible.
Cuando exista uropatia y por tanto
riesgo de lesion, utilizaremos una ce-
falosporina de tercera generacion:
ceftriaxona IM o 1V, de facil adminis-
tracién (dosis Unica diaria) y baja
toxicidad. En nuestro hospital esta
catalogada como antibiético de uso
restringido. En los nifos con cuadro
séptico asociado. Igualmente utiliza-
remos una cefalosporina de 3.2 ge-
neracion.

El tratamiento debe mantenerse por
lo menos durante 10 dias, efectuan-
dose controles de sedimento a las



48 horas de iniciado y a los dos dias
de finalizado.

Para la prevenciéon de recidivas en
infecciones urinarias, sobre todo en
nifos con malformaciones, usare-
mos un tratamiento antiséptico uri-
nario profildctico, utilizando antimi-
crobianos de amplio espectro que
alcancen altas concentraciones de
orina, que sean de facil administra-
cién y bien tolerados.
Recomendamos el uso de cotrimoxa-
zol o nitrofurantoina como segunda
opcién, en dosis Unica nocturna.
Deben hacerse controles microbiol4-
gicos a las dos semanas de la uUltima
infeccién urinaria y posteriormente
cada mes para evitar las reinfeccio-
nes latentes. Este tratamiento profi-
lactico puede durar meses o anos
segln la indicacidn de cada caso.
Por ejemplo, 6 meses si no existe
uropatia y por lo menos un ano si

TABLA |

ésta existe, valorando siempre cada
caso en particular. Las reinfecciones
posteriores al tratamiento preventivo
son mas frecuentes dentro de los 3
primeros meses.

Del 50 al 80 % de los casos de
reflujo tratados médicamente con an-
tibidticos profilacticos, éste desapa-
rece antes de los dos afos. De lo
contrario, es probable que ya no se
resuelva, siendo necesario un trata-
miento quirlrgico posterior.

La actitud ante el reflujo vésico-ure-
teral dependeré del grado. De hecho,
los reflujos se han agrupado en 5 ti-
pos:

— En los grados | y Il se hara profila-
xis antibiética y seguimiento. Si no
desaparece en dos arnos (el 50-80 %
desaparecen), hay que plantear un
tratamiento quirdrgico.

— En los grados lll y IV sin pielonefri-
tis hay que hacer profilaxis antibiéti-

SENSIBILIDAD DE LAS ENTEROBACTERIAS AISLADAS EN ORINA 1984-1986

1984 1985 1986

Total %S Total %S Total %S
Ampicilina 716 41,1 921 39,4 927 39,9
Cotrimoxazol 716 62,0 921 63,0 927 62,2
Nitrofurantoina - - 921 79,1 927 Jil
'Norfloxacina - - - - 919 97.9

TABLA 1l
SENSIBILIDAD (%) COMPARADA ANOS 1984-1986 ESCHERICHIA COLI
1984 1985 1986
N.© %

Ampicilina 45,8 44,6 802 45,8
Cefalotina 73.4 55,6 802 46,9
Cefonicid - - 802 89,C
Cefmetazol - 99,3 802 99,9
Cefotaxima 100,0 100,0 802 100,0
Cloramfenicol 79,5 80,4 802 81,0
Gentamicina 97,4 98,0 802 97,5
Tobramicina 975l 98,2 802 98,2
Amicacina 99,9 100,0 802 99,9
Colistina 100,0 100,0 802 100,0
Cotrimoxazol 65,2 63,6 802 64,5
Furantoina 95,3 92,1 693 92,1
Norfloxacina - - 681 99,7
Amoxic-Clavulanic - - 378 69,0
Orina
Ampicilina 45,5 44,4 693 44,5
Cotrimoxazol 63,6 62,2 693 63,1




ca hasta dos afnos. Si no se produce
respuesta, el tratamiento serd qui-
rdrgico.

— En los grados Il y IV con pielone-
fritis (la lesién renal ya es irreversi-
ble) hay que hacer profilaxis antibiéti-
ca con revisién anual.

— En el grado V hay que indicar el
tratamiento quirdrgico debido al pro-
blema de hipertensién que se crea
en las vias urinarias y que potencia
la lesién del rifién, favoreciendo la
insuficiencia renal.

TABLA 11

En los casos de pielonefritis crénica
(con o sin reflujo), demostrada radio-
I6gicamente, debe hacerse un segui-
miento del crecimiento renal anual,
con valoracién ademaés de la tensién
arterial, de la funcién renal y de la
proteinuria, a fin de establecer el
riesgo de hipertensién arterial y de
insuficiencia renal.

Las indicaciones sobre el uso de los
antibiéticos citadas anteriormente se
han basado en el estudio sobre sen-
sibilidad antibiética que realiza anual-

SENSIBILIDAD (%) COMPARADA ANOS 1984-1986 PROTEUS MIRABILIS

1984 1985 1986
N.© %

Ampicilina 53,6 51,3 130 53,1
Cefalotina 76,4 79.8 130 76,2
Cefonicid - - 130 90,0
Cefmetazol - 100,0 130 100,0
Cefotaxima 100,0 100,0 130 100,0
Cloramfenicol 57,3 58,0 130 61,5
Gentamicina 83,6 87,4 130 76,9
Tobramicina 88,2 93,3 130 85,4
Amicacina 98,2 100,0 130 100,0
Colistina 0,0 0.8 130 0,0
Cotrimoxazol 55,5 52,9 130 53,1
Furantoina LTS 1j,0) 108 0,9
Norfloxacina - - 108 100,0
Amoxic-Clavulanic - - 61 80,3
Orina

Ampicilina 50,0 49,0 108 51,9
Cotrimoxazol 52,3 53,9 108 48,1

TABLA IV
SENSIBILIDAD (%) COMPARADA ANOS 1984-1986 KLEBSIELLA SP
1984 1985 1986
N.C %

Ampicilina 3.9 2,0 82 2,4
Cefalotina 76,5 79,0 82 73,1
Cefonicid - - 82 7851
Cefmetazol - 100,0 82 98,8
Cefotaxima 100,0 100,0 82 100,0
Cloramfenicol 82,4 81,0 82 85,4
Gentamicina 86,3 92,0 82 97,6
Tobramicina 92,2 92,0 82 97,6
Amicacina 100,0 100,0 82 100,0
Colistina 100,0 100,0 82 100,0
Cotrimoxazol 82,5 79,0 82 85,4
Furantoina 75,0 82,1 62 79,0
Norfloxacina - - 62 90,3
Amoxic-Clavulanic - - 33 100,0
Orina

Ampicilina 2,8 1,5 62 3,2
Cotrimoxazol 83,3 731 62 82,3




mente el Servicio de Microbiologia
de nuestro propio hospital (tablas I,
I, 1y V).

Conclusiones

1) En nuestro medio existe una alta
incidencia de infecciones urinarias y
de patologia urolégica en la edad in-
fantil.
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Historia

Introduccion a la
obra meédica de
Ramon Liull (1)

A. Contreras Mas

Mas si hom en mos libres fortment estudias,

e que per altre saber en res no’l oblidas

jo'n féra conegut; per que ab ells no fag

quaix res de mon negoci. Mas si fos qui‘ls membras
e qui los entesés e que en ells no dubtds

hom pogra per mos libres posar lo mén en bon cas.

Lo Desconhort (1295), estrofa XXII,
versos 258-264.

Introduccion

Tratar de resumir en el espacio de
unas lineas la obra médica de Ramén
Llull es algo punto menos que impo-
sible, ya que ademas de los cuatro
textos dedicados especificamente a
la medicina, hay que tener en cuenta
que en el resto de la obra luliana, y
ésta abarca actualmente 292 tex-
tos,! existen numerosas citas, co-
mentarios, criticas y resimenes de
su visién de la ciencia médica de su
tiempo, que es necesario someter a
examen si pretendemos revisar su
labor en este campo.

Es generalmente admitido que la me-
dicina luliana, al igual que el resto de
su produccién cientifica, depende
basicamente de su filosofia. Y esta
filosofia viene orientada por la pre-
tensiéon de nuestro autor de demos-
trar que con su ars se podria acceder
a cualquier rama del saber humano vy,
como consecuencia, al mas intimo
conocimiento de Dios por parte del
hombre. A esto Ultimo estd encami-
nado su pensamiento global y, esen-
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cialmente a la demostracién de que
este Dios es el Dios cristiano.

La aplicacion de su método, el ars, a
la medicina del momento, hay que
enmarcarla en los ambientes cientifi-
cos donde se movid y en el prestigio
que gozaba la ciencia médica en di-
chos ambientes. Ademds hay que
considerar que la aplicacién de su
«artey a determinados problemas
médicos vigentes en aquel momen-
to, a los que porporcionaba una so-
lucién cuando menos original, ofrecia
una prueba palpable de la eficacia de
su método. Y de/ello esperaba deri-
var un aumento /del prestigio de su
método en los campos teoldgico vy
religioso, a los cuales estaba dedica-
da su, diriamos, finalidad ultima. Asi
pues, la aplicacién del ars a la medi-
cina no es una finalidad en si misma,
ni pretende introducir nuevas ideas
en la ciencia tedrica de la época, sino
demostrar que su ars aplicada a la
ciencia en general, en este caso con-
creto a la medicina, puede propor-
cionar unos resultados satisfactorios
en cualquier campo. No cabe, pues,
esperar de la ciencia médica luliana
innovaciones cientificas pero si una
serie de visiones peculiares de la
medicina de su tiempo.

El intento de Ramén Llull era tratar
de oponer a la medicina meramente
tradicional y empirica una medicina
basada en presupuestos tedricos ri-
gurosos. Llull consideraba la medici-
na como una ciencia imperfecta y en
el prélogo de su segunda obra médi-
ca, el Ars compendiosa medicinae,
prometia desarrollar un programa pa-
radigmatico sobre esta ciencia. Asi-
mismo al principio del Liber de regio-
nibus sanitatis et infirmitatis, redac-
tado en 1303, su texto médico més
tardio por tanto, explica que quiere
investigar los principios generales de
la ciencia médica mediante su Ars
general.?2 Practicamente en el mismo
afo, 1303, redacta la Aplicacié de la
nova légica al dret i a la medicina, en
la que inicia una breve aplicacién de



su programa al arte médico. El inte-
rés de Llull por la reforma de la
ciencia médica podemos considerar
que se mantendria hasta su muerte,
pues sélo cinco afios antes de ésta,
en el concilio de Viena celebrado en
1311, abogaré porque el Papa y los
sefiores cardenales ordenen que se
haga una ars medicinae constituta ex
principiis innatis, sicut ego feci
unam.3

Historiografia sobre la
medicina luliana

En los Ultimos tiempos Ramén Llull y
su obra han sido estudiados desde
diversas perspectivas. La medicina
luliana ha sido uno de los temas que
ha merecido la atencién de varios es-
tudiosos.

El primer estudio de cierta entidad,
en el que luego se han inspirado
algunos de los siguientes, es el de
Serra de Martinez (1923).% En él se
afirma la raiz filoséfica de la medicina
luliana, la orientacién. mistica de la
obra de Llull y la atencién a proble-
mas médicos de indole primordial-
mente filosdéfica. Joseph Vinar (1935),
en un articulo mas breve, coincide
practicamente con el anterior descri-
biendo someramente el «Arbol Medi-
cinae».5 Semejante es también el de
Antonio Torres Lépez (1947) que
sefala la raiz especulativa de la me-
dicina luliana.® Se ocupa principal-
mente en reproducir fragmentos de
obras no médicas de Llull: la Doctri-
na Pueril, Blanquerna, Arbre de
Sciéncia y el capitulo del Liber de
Comtemplacié que se refiere a la
deontologia. Estos parrafos son los
mismos que utiliza Serra de Marti-
nez. Describe también el «Arbol Me-
dicinae» del Liber principiorum medi-
cinae. Blanes Mestre (1950), en su
obra Ramédn Llull, analiza los conoci-
mientos cientificos de Ramén Llull
agrupandolos por disciplinas. Se
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ocupa de la medicina y de la astrolo-
gia de forma bastante superficial. En
esta misma obra, Sureda Blanes, en
un apéndice, trata de la moral y de la
deontologia.” Rodriguez Tejerina
(1962) en su obra La medicina me-
dieval en Mallorca, dedica un capitu-
lo a Ramoén Llull y a su medicina. En
él se estudian varios conceptos mé-
dicos de Llull/y la Ars compendiosa
medicinae.8. :.En una obra posterior
(1981) amplia.considerablemente el
estudio anterior, tratando ademas de
las cuestiones|médicas reflejadas en
el Liber principiorum |medicinae.® Juan
Esteve de Sagrera, en 1974, realizé
su tesis doctoral sobre Ramén Llull y
Arnau de Vilanova, publicando en
anos posteriores diversos articulos
basados en dicha tesis.'®© M. Carre-
ras Roca (1976) opina que Ramén
Llull presté especial atencién a la
medicina psicosomatica, por sus rai-
ces hipocratistas. Repite asimismo
algunas opiniones de Serra de Marti-
nez.'" J. M.2 Sevilla (1978) hace un
resumen de los fundamentos de la
medicina luliana y se ocupa de los
aspectos semiolégicos que aparecen
en la medicina de Llull."2 Posible-
mente, una de las mejores visiones
de la medicina luliana la proporcione
M. Pereira (1979), que estudia todas
las obras médicas de Llull. Considera
que la medicina luliana no se ocupa
de la exposicién de los problemas
médicos especificos; sélo trata de
los sintomas patolégicos que pue-
den ser basados en la teoria elemen-
tal y asi ser susceptibles de ser en-
juiciados a través del ars. Es, por
tanto, prosigue esta autora, una teo-
ria filoséfica natural que los médicos
deberian haber asumido como base
racional de su actividad practica.'3
Gaya (1981) senala que no cabe es-
perar en las obras cientificas de Ra-
moén Llull una informacién ni siquiera
actualizada y mucho menos comple-
ta del estado de las ciencias de su
tiempo, entre ellas la medicina, redu-
ciéndose su informaciéon, con raras
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excepciones, a la medicina culta de
su tiempo, presentando ademas la-
gunas evidentes.'* Esta afirmacién
hecha principalmente sobre el Trac-
tat de Astronomia ha sido algo sua-
vizada por Julio Samsé (1981) en
cuanto a la astronomia se refiere.®
Y seguramente esta suavizacién pue-
de hacerse extensiva a la medicina
como veremos a continuacion.

Contrastan notablemente las opinio-
nes de Esteva de Sagrera y las de M.
Pereira. Esteva de Sagrera estima
que Llull fue un compilador poco bri-
llante de los conocimientos medieva-
les mads comunes y que sus aporta-
ciones originales deben buscarse en
la aplicaciéon de sus peculiares méto-
dos del arte de curar. Considera asi-
mismo que Llull se limita a una ojea-
da superficial a la medicina de la
época y que en conjunto es de esca-
so valor y relieve. Divide la obra
médica luliana en enciclopédica y
combinatoria, agrupando en la pri-
mera los tratados médicos lulianos,
en los que opina que Llull proporcio-
na un resumen sencillo, aunque de
escaso mérito, de los aspectos mas
comunes de la medicina bajomedie-
val. La «medicina combinatoria» es,
segun Esteva de Sagrera, una varian-
te de la primera que aporta, como
caracteristica peculiar, la aplicacién
del «método» a esta ciencia.'® Mi-
chela Pereira, en una posicién total-
mente contrapuesta a la anterior, se-
nala que las opiniones vertidas por
Llull en la problematica de la «teoria
de los gradosy» denotan una notable
asimilaciéon de los textos cientificos
de la época, particularmente de las
obras médicas tradicionales.!”

Habria que afiadir a las opiniones de
Gaya y Samsé, otras de autores que,
aun cuando no se hayan interesado
por la obra médica luliana, al ocupar-
se de problemas de su labor cientifi-
ca los han abordado a través de sus
obras médicas, de las que ofrecen
una interesante perspectiva desde
un punto de vista esencialmente filo-
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séfico, no entrando en los aspectos
médicos de la misma. En este apar-
tado cabe citar a Frances Yates
(1956-1960) que se ocupa de la
medicina astrolégica contenida en el
Liber principiorum medicinae, Liber
de regionibus sanitatis et infirmitatis
y en el Tractatus de Astronomia.'®
Sobre esta misma cuestién han in-
sistido José M.2 Millds Vallicrosa
(1962)'° y los mencionados J. Gaya
y Julio Samsé, asi como Anthony
Bonner.29 Este Gtimo autor viene
ocupandose de los paradigmas que
aparecen en la combinatoria de las
obras médicas lulianas. Su obra ha
culminado recientemente en el estu-
dio de esta cuestion realizando la
traduccién inglesa de varias obras de
Llull, entre ellas el Liber principiorum
medicinae.?" Estando ya redactado
este trabajo, Sevilla Marcos ha leido
(1986) su tesis doctoral sobre L‘art
compendiosa de la Medicina, tradu-
ciéndola al catalan a partir de la edi-
cién latina de Palma 1752, realizan-
do su presentaciéon y diversos co-
mentarios sobre la obra de Ramén
Llull, con especial referencia a los
aspectos médicos expuestos en la
obra en cuestién. Las «Conclusio-
nes» de la tesis no modifican las
perspectivas enunciadas en este tra-
bajo.

Los médicos y la medicina
luliana

La obra médica de Ramén Llull ha
sido estudiada por varios autores,
cuyas apreciaciones han sido muy
diversas y en algunos casos total-
mente opuestas. En este Ultimo caso
hay que matizar que la oposicién, en
ocasiones, ha sido debida a algun
tipo de enfrentamiento ideoldgico
sobre la figura de Llull, por otra parte
tan frecuente, o bien se trata de
consecuencias de una aproximacion



a la obra de Llull desde 6pticas dis-
tintas.

Podemos situar los inicios del interés
por parte de los médicos en la «obra
luliana» de este campo, en la peticion
que hicieron los médicos de Napo-
les, cuando en 1294 le solicitaron
que les pusiera por escrito lo que
parece que fueron una serie de lec-
ciones orales. Hasta tal extremo ha-
bian interesado al estamento médico
napolitano las ideas expuestas por
Llull. Ello le llevé a redactar su Liber
de levitate et ponderositate elemen-
torum.22 También en vida de Llull un
afamado médico francés, Thomas Le
Myesier, canénigo de Arrads y médi-
co de Mahaut de Artois, le planted
cincuenta cuestiones, entre ellas al-
gunas referentes a temas médicos.
A todas respondié Llull de acuerdo
con los fundamentos de su arte. Es-
tas Quaestiones Attrebatenses o
Quaestiones Magistri Thomas Attre-
batensis fueron redactadas hacia
1299 e impresas dentro de la Opera
Parva luliana en Palma (1746). El 10
de febrero de 1310 se reunieron en
la Universidad de Paris cuarenta
miembros de la misma, entre maes-
tros y bachilleres, aprobando la doc-
trina luliana contenida en el Ars Bre-
vis.23 Este acontecimiento represen-
ta el espaldarazo por parte de la
ciencia oficial a las controvertidas
doctrinas de Llull.

Posteriormente la obra de Llull fue
estudiada en varios centros, en algu-
nos de los cuales se le prestaba
especial atencion. Tales fueron el de
Berenguer de Fluvia, que inici6 su
actividad hacia 1360 y el del médico
valenciano Francesc de Surid, que en
1392 recibié un privilegio real que le
autorizaba a ensefar los principios
lulianos referentes a la medicina.24
Otro médico interesado en las ideas
lulianas sobre la medicina fue Anto-
nio Ricart, médico de los reyes de
Aragén entre 1392 y 1422. Este
médico, autor del Compendium se-
cundi operis de arte graduandi medi-
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cinas compositas, conocia bien las
teorias lulianas sobre la graduacién
de las medicinas compuestas, aun-
que en su obra las rechaza por insufi-
cientes para\resolver el problema de
las fracciones'de los grados. No obs-
tante, considera a Llull autor de un
procedimiento muy particular de gra-
duacién, que sitia como iniciador de
escuela, junto a Al-Kindi y Ave-
rroes.2®> Cabe citar también, entre
estos médicos relacionados con la
ciencia luliana, a fra Mario de Passa,
mestre en arts y medicina, que a
fines del siglo XV ensefié la doctrina
luliana en Mallorca.26

En el siglo XVI hallamos a Bernardo
de Lavinheta ensefiando de forma
oficial en la Universidad de Paris la
medicina luliana. Este franciscano es
autor de una abundante obra sobre
Ramén Llull, de la que interesa desta-
car especialmente la Explanatio com-
pendiosaque applicatio artis Ray-
mundi Lulli (Lyon, 1523). Esta exten-
sisima obra, auténtica enciclopedia
de los conocimientos, se ocupa de la
medicina en la parte titulada Hortulus
medicus, donde se insertan una obra
del franciscano Juan de Rocatallada,
el pseudo luliano De medicina opera-
tiva y tres tratados originales del
autor.2’” En esta misma época se
ocupd también de la medicina bajo el
prisma de Ramén Llull el conocido
Giordano Bruno (1548-1600), que
en su obra Medicina luliana partim
exmathematicis, partim ex physicis
principiis educta se inspiré, en el
Liber de regionibus sanitatis et infir-
matatis, obra que reprodujo, practi-
camente, con algunas modificacio-
nes.28

Durante el siglo XVII los lulistas, si-
guiendo una orientacién introducida
por los comentaristas de Llull en el
siglo anterior, emprenden una refor-
ma del arte para hacerla viable en las
nuevas condiciones de la época. En-
tre estos hay que situar a Juan Enri-
que Alsted (1588-1638) autor de un
prélogo al Hortulus medicus, redac-



tado en Colonia en 1612, en la reim-
presién que se hizo de la Exglanatio
de Bernardo de Lavinheta.?® Otro
médico que se ocupa de la medicina
luliana es Cornelio Gemma, de Lovai-
na; el cual es autor de un ensayo
titulado Artis Cyclognomonicae, libri
tres... (Amberes, 1659). En esta
obra se funden ideas de Hipécrates y
Galeno con otras de Platén y Aristé-
teles, en un intento de fabricar un
método inventivo «capaz de penetrar
los misterios escondidos no sélo en
la medicina, sino también en las de-
méas artes y ciencias».30 Por estos
mismos anos, el sacerdote Juan
d’Aubry, en Francia, obtuvo un per-
miso especial, el afio 1660, para
poder ejercer la medicina segln las
normas de Llull. Paralelamente, este
mismo afio, era aprobada solemne-
mente en la Universidad y Escuela
Médica de Aix la docencia oficial de
la medicina luliana, a la que el rey
Luis XllI concedié diversos privile-
gios con este motivo.3'

Hay que esperar al siglo XVIII para
ver editada toda la produccién médi-
ca de Llull. En primer lugar se editara
el Liber principiorum medicinae por
lvo Salzinger en 172132 y treinta
afios méas tarde, en 1752, segura-
mente siguiendo su ejemplo, se im-
primiran en Palma con una introduc-
cién del médico Andrés Oliver, el
Arts compendiosa medicinae, el Li-
ber de regionibus sanitatis et infirmi-
tatis, el Liber de levitate et pondero-
sitate elementorum vy el Liber de lu-
mine.33

En Mallorca la pugna entre lulistas y
antilulistas era algo que alcanzaba a
todos los campos. En el mundo mé-
dico dieciochesco mallorquin se de-
saté una viva polémica al rechazar la
Facultad de Medicina en 1742 la
tesis doctoral del médico Cristébal
Sarra. Esta tesis, titulada D. Raymun-
do Lullo doctori coelitus illustrato
christique martiri invictisimo, Palma-
riae universitatis patrono, in amoris
pignus has medicinae Galenico-Hi-
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pocratica, mantenia cinco «Thesis
Hipocratico-Galénico-Lullisticas». En
contra del rechazo oficial se manifes-
t6 el doctor Andrés Oliver, a quien
hemos mencionado antes como edi-
tor e introductor de varias obras mé-
dicas de Llull, mediante un opusculo
titulado: Propugnacula quibus defen-
detur quinque resolutiones notatas,
tamquam medice erronee (1742). En
contra de lo anterior publicara este
mismo ano el doctor José Ferrer su
Impugnacién a la defensa que hizo el
Dr. Andrés Oliver, médico, de las
conclusiones del Dr. Cristébal Sarra.
Al afio siguiente el doctor Matias
Amengual, catedratico de fisiologia,
se pronunciard a favor de Sarra y
Oliver dando a luz el opusculo titula-
do Veritas investigata doctrinae ilus-
trissimo Doctoris Christique martiris
invictissimi B. Raymundi Lulli, Maiori-
censis Universitatis Patroni moeritis-
simi lumine. A favor de la ortodoxia
de la facultad este mismo afo se
publicaran la Disertaciéon del doctor
Joaquin Oliver, la Defensa de la im-
pugnacién de las conclusiones del
Dr. Andrés Oliver hecha por el médi-
co Jaime Llinas y la disertaciéon de
Pedro Antonio Binimelis, del mas
puro estilo ortodoxo y con este lar-
guisimo titulo: Jacula a propugnacu-
lis fulminata, ad eadem demolienda
retropulsa: circa quinque resolutio-
nes a Magnifico Andrea Oliver, medi-
cinae doctoris fulcitas, et ab exper-
tissimo medicinae collegio Maiori-
censi notatas...3* La eclosién del lu-
lismo durante el siglo XVIII hard que
se desaten numerosas polémicas en
torno a él, de la que es buena mues-
tra la anterior, cayendo parcialmente
en desuso. Habrd que esperar a la
«resurrecciony del siglo XIX para que
las doctrinas de Llull vuelvan a des-
pertar interés. Una muestra de esto
Gltimo es la obra del médico Fernan-
do Weyler y Lavina titulada Raymun-
do Lulio juzgado por si mismo... (Pal-
ma, 1866) obra puramente antilulis-
ta, pero falta de conocimientos bi-



bliograficos sdlidos sobre la figura
de nuestro autor.

Ramoén Llull y el mundo
‘médico de su época

Hemos mecionado ya algunas rela-
ciones personales de Ramén Llull
con los médicos de aquel entonces.
Veremos, a continuacién, qué pode-
mos conocer de las relaciones inte-
lectuales de Llull con la ciencia médi-
ca oficial del momento.

Se ha sefalado que los conocimien-
tos cientificos de Llull podrian haber
sido adquiridos en la biblioteca del
convento de La Real, pero un inven-
tario, posterior a los anos en que
Llull realizara alli sus estudios, no
muestra ninguna obra médica. Se
han citado también las bibliotecas de
los Dominicos y de los Franciscanos
de Palma como lugares de aprendi-
zaje de Llull, pero de momento no se
dispone de inventarios de la época
sobre estas bibliotecas que nos per-
mitan verificar o rechazar esta hipo-
tesis.3®

Cabe pensar que la formacion médi-
ca de Llull se llevara a cabo de la
manera usual en aquel tiempo, es
decir asistiendo a la ensefianza de
algun magister in medicina que ejer-
ciese la docencia en su domicilio. De
este modo Llull habria tenido acceso
a una desconocida biblioteca médica
que le habria permitido adquirir co-
nocimientos de medicina. Por lo mal
que enfoca las cuestiones practicas
y lo bien que conoce los problemas
tedéricos de la medicina del momen-
to, podemos pensar que, si bien pa-
rece que no ejercié de forma practica
la medicina, si estuvo en contacto
relativamente intimo con las institu-
ciones universitarias de su época.36
Aunque no consta que asistiera
como estudiante o como maestro a
facultad médica alguna, no cabe
duda de que a lo largo de sus viajes
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(Montpellier, Paris, Napoles, etc.) es-
tuvo en contacto con la comunidad
médica y que tuvo un buen conoci-
miento de cuéles eran los problemas
claves que en aquellos momentos
tenia planteados la medicina de la
época.

En cuanto a que ejerciera de forma
practica la medicina, no consta que
gozara de titulo oficial alguno, aun-
que si vemos que poseia formacion
tedrica, y ya hemos sefialado mas
arriba que el enfoque de algunas
cuestiones practicas, por ejemplo la
uroscopia, hace pensar que no tenia
hébito practico y quizds escasos co-
nocimientos teéricos para efectuarla.
Ademas su estudio de la medicina
nunca aparece orientado al enfermo,
sino al médico, al que trata de con-
vencer de que con su ars concocera
mejor y mas rapido la teoria de su
profesion.

Sabemos que Montpellier fue la ciu-
dad mas visitada por Llull en el curso
de su vida. No es pues extrafio que
el ambiente cientifico de esta ciudad
calara hondamente en el animo de
Llull y que este hecho se vea nota-
blemente reflejado en su obra.

La ciudad de Montpellier constituia,
en el fragmentario reino de Mallorca,
la capital intelectual. En esta ciudad
existia uno de los tres grandes cen-
tros médicos de Europa. Su origen
se remonta a la constituciéon de
Montpellier en ciudad hacia los siglos
VIII-IX, cuando afluyeron a la misma
numerosos pobladores de origen ju-
dio. Este contingente se reforzé con
los judios venidos de Al-Andalus du-
rante las persecuciones de los siglos
Xl y Xll. Estos judios practicamente
desde el principio de la fundacién de
la ciudad crearon escuelas de medi-
cina, cuyo caracter mas acusado era
el laicismo que presidia la ensefnanza
en ellas.

Dos hechos consolidaron la naciente
escuela de medicina:

1.°) Una disposicion de 1180 dada
por Guillermo VII, sefior de Montpe-



llier, por la que autorizaba a cualquie-
ra para ensefiar medicina en la ciu-
dad, fuera cual fuera su proceden-
cia.
2.°) El saqueo de Salerno por el em-
perador Enrique 1V (1194) dispersan-
do a los médicos que alli ejercian la
ensefanza. Algunos de estos vinie-
ron a Montpellier, trayendo influen-
cias de la «escuela salernitana» que
se mezclaron con las primitivas en-
sefianzas de raigambre judia.
Al principio cada profesor ensefiaba
en su casa, por lo que no puede
hablarse de una «escuela» propia-
mente dicha, sino de un conjunto de
maestros y alumnos dedicados a una
misma tarea. En 1220 se publican
unos estatutos que regulan el primiti-
vo régimen de libertad de la escuela,
pues en ellos se establecia que nadie
podia ensefiar medicina si no era
autorizado para ello por el Obispo de
Magalona, co-senor, con el rey de
Aragoén, de la ciudad. En el examen
que el candidato a la docencia debia
pasar, el Obispo de Magalona seria
asesorado por varios profesores. En
1240 se anadieron a los anteriores
unos estatutos complementarios que
regulaban mas estrictamente el fun-
- cionamiento de la escuela.3” En
1272, el médico de Jaime |, Bernat
Calgadell, obtuvo una disposicién
real por la que se prohibia el ejercicio
de la medicina a los que no habian
sido examinados.3® Vemos asi que
se va consolidando de forma progre-
siva la ciudad de Montpellier como
centro de la ensefianza médica.
En el ditimo cuarto del siglo XiIlI
podemos detectar en los tres gran-
des centros médicos europeos, Pa-
ris, Bolonia y Montpellier, un notable
incremento de la curiosidad cientifica
de determinados médicos universita-
rios, que los llevé a una radical y
revolucionaria ampliacién del hori-
zonte intelectual de las facultades de
medicina. Esto se logré mediante la
introduccién del estudio de nuevos
libros concretos de Galeno y la pos-
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terior intervencion de algunos de es-
tos médicos en las ordenaciones que
regulaban los estudios universita-
rios.39

A este ambiente decididamente en
evolucién progresiva llegard en 1275
Ramoén Llull, llamado por el entonces
principe Jaime, mas tarde Jaime Il de
Mallorca, para examinar varias obras
de nuestro autor. Aunque parece
que por entonces Ramoén Llull podria
haber redactado ya su Liber princi-
piorum medicinae (;Mallorca? ;1274-
12787?), es mas que probable que la
notable efervescencia del mundo
médico hiciera que Llull fijase su
atencién en la ciencia médica, que en
aquellos momentos gozaria de un
singular prestigio y notable atractivo
intelectual. Parece que durante su
otra estancia, en 1285-1287, Ra-
mon compuso el libro que llamé Ars
compendiosa medicinae y alrededor
de esta misma época redactoé el per-
dido Tractatus de retentiva. El Liber
de levitate et ponderositate elemen-
torum, hecho a consecuencia de su
paso por Néapoles, podria haber sido
redactado también durante una de
sus estancias en Montpellier. Asi
mismo, la Aplicacié de la nova logica
al dret i a la medicina aparece redac-
tada en el curso de unos afos en
que menudearon sus estancias en
Montpellier. No existe duda de que
su ultima obra médica, el Liber de
regionibus sanitatis, fue redactada
en Montpellier. La influencia del am-
biente cientifico de Montpellier en la
obra médica de Llull queda plasmado
asimismo por algo mas que una
mera relacién cronolégica de su paso
por Montpellier en el momento de
redactarla. Los problemas debatidos
y los autores utilizados como fuentes
y autoridades a lo largo de la misma
revelan también una notoria influen-
cia de esta escuela, como veremos
mas adelante.

Las fuentes médicas donde Llull ad-
quiri6 sus conocimientos permane-
cen, como la mayoria de las fuentes



cientificas de nuestro autor, en el
anonimato. Solamente se menciona
a Pedro Hispano, a Avicena, Mateo
Plateario y Constantino el Africa-
no.*% Podriamos afiadir seguramente
a Averroes, pues el contenido de su
obra médica no es improbable que
fuera conocido por Llull, aunque,
como el resto de su obra, fuese
rechazado por él.

Constantino el Africano (t 1085) vy
Mateo Plateario (1120-1165) son
dos autores que nos hacen que vea-
mos a Llull notablemente influencia-
do por la escuela salernitana que en
aquellos momentos estaba siendo
asimilada de forma notable en Mont-
pellier. En una linea semejante pode-
mos situar a Pedro Hispano, (aprox.
1210-1277), portugués y papa con
el nombre de Juan XXI, cuya activi-
dad en el campo de la medicina in-
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Notas varias

Datos de las actividades
cientificas desarrolladas
por la Corporacion durante
el 4.° trimestre de 1987

Dia 7 de octubre:

El M.l. Sr. Dr. D. Miguel Llobera
Andrés, Académico Numerario de
esta Corporacién, diserté sobre el
tema: «Nuevas técnicas quirirgicasy.

Dia 3 de noviembre:

El Sr. Dr. D. José Marinel-lo Roura,
Jefe del Servicio de Cirugia Vascular
del Hospital de la Santa Cruz y de
San Pablo de Barcelona, diserté so-
bre el tema: «Aspectos microcircula-
torios de la isquemia crénica. Su tra-
tamientoy.

Dia 1 de diciembre:

La Sra. Dra. D.2 Juana M.2 Sureda
Trujillo, Académica Correspondiente
de esta Corporacion, diserto sobre el
tema: «Nutricién y dietay.
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Dia 15 de diciembre:

Fallo del Concurso de Premios con-
vocado por esta Corporacién para el
presente afio 1987.

Premio de investigacion
1987 de la Real Academia
de Medicina y Cirugia de
Palma de Mallorca

El trabajo titulado: «Estudio y trans-
cripciéon del Compendi de la pesta
del Dr. Francesch Terrades (Mallor-
ca, 1590)», del Dr. Antonio Contre-
ras Mas, ha sido galardonado con el
Premio de la Real Academia (sesion
extraordinaria de gobierno 15/12/
87).

El Dr. Contreras recibira el premio en
el transcurso de la sesién solemne
inaugural del curso académico, que
tendrd lugar en el salén de actos de
la Real Academia de Medicina y Ciru-
gia de nuestra ciudad el 21 de enero
de 1988.



Seccion
bibliografica

Impacto de peliculas
sobre suicidios

N. Engl. J. Med. 1987, 317: 809-11

En este trabajo se intenta contrastar
los resultados de un estudio en el
que se observd un significativo au-
mento de suicidios en adolescentes
después de televisar tres peliculas
sobre suicidios en Nueva York
(Gould y Shaffer, 1986).
En este articulo, Phillips y Co., tras
emitir las mismas peliculas en Cali-
fornia y Pensilvania no observaron
ningdn aumento de la tasa de suici-
dios en adolescentes.
Concluyen, por tanto, diciendo que
es prematuro discernir sobre el nu-
mero de suicidios en adolescentes
después de televisar peliculas sobre
el tema.

J. Vidal

Risk factors and
response to antibiotic
therapy in adults with
bacteriemic pneumonia
caused by
penicillin-resistant
pneumoconi

Pallares R. et al.
N. Engl. J. Med. 1987; 317: 18-22

Se estudian retrospectivamente 24
adultos con neumonia bacteriémica
debida a neumococo penicilin-resis-
tente, en comparaciéon con 48 pa-
cientes control con neumonia por
neumococo penicilin-sensible.
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En los pacientes con neumonia por
neumococo resitente habia una inci-
dencia significativamente mayor de
uso de antibidticos B-lacténicos de
hospitalizacién en los 3 meses pre-
vios, de episodios de neumonias en
el ano anterior y una peor condicién
inicial.

Se demuestra también que los casos
de neumococo resistente con una
CIM menor a 2 microgr/ml respon-
dieron a dosis altas de penicilina.

M. Amengual

Utilizacion continuada
de medicamentos:
estudio sobre el
consumidor

Toranzo |. y cols.
Med. Clin. 1987; 89: 235-9

Los autores han practicado una en-
cuesta domiciliaria sobre 841 indivi-
duos para evaluar el uso continuado
de medicamentos. De estos el 21,7 %
consumian medicacién continuada,
siendo la media de consumo de 2,03
especialidades por consumidor. Com-
prueban que el 29,6 % de pacientes
crénicos hacen un tratamiento inade-
cuado y suplen las medidas higiéni-
co-dietéticas por tratamientos farma-
colégicos..

El grupo terapéutico mas consumido
fue el del SNC (ppd. analgésicos)
seguido del cardio-vascular (vasodi-
latadores periféricos).

Como pardmetro de calidad de los
medicamentos se usa la inclusién o
no en los listados de la OMS (sélo se
hallaban incluidos el 22,2 %) y en el
Index farmacolégico (42 %).

El 28,7 % de los medicamentos utili-
zados presentan en su composicién
3 o mas principios activos.

I. Usandizaga



Propanol in the
pevention of first upper
gastrointestinal tract
hemorrhage in patients
with cirrosis of the liver
and the esophageal
varices

Pascal J.P., Cales, P.
N. Engl. J. Med. 1987; 317: 856-61

El primer episodio de hemorragia en
pacientes con cirrosis es fatal en un
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40-50 % de casos y 2/3 de los pa-
cientes mueren en el primer afo.

Se ha demostrado que el propanolol
disminuye la presién venosa portal.
Los autores realizan un estudio pros-
pectivo, randomizado, multicéntrico,
a simple ciego en 230 pacientes con
cirrosis hepatica con varices esofagi-
cas importantes sin antecedentes de
hemorragias previas, utilizando dosis
de propanolol entre 20-40 mgrs.

Concluyen que el propanolol puede
disminuir la incidencia de mortalidad
en el primer sangrado y durante un
periodo de dos afios en pacientes
con cirrosis y varices esofédgicas.

M. Antich



Abre nuevas perspectivas
enlavida del paciente asmatico.

Zastén previene laaparicion de crisis asmatica

Composicion: Ketotifeno (DC). 1 comprimido=1mg, 5 ml solucién=1mg. Indicaciones: Profilaxis del asma bronquial en todas sus formas y de la bronquitis alérgica. Profilaxisy tra-
tamiento de las rinitis y afecciones cutaneas alérgicas, asi como de las manifestaciones alérgicas multiples. Al no poseer una accion directa broncoespasmolitica o antiinflamatoria, no
estaindicado paralaremisionde'la crisisasmaticaunavezinstaurada. Posologia: Adultos: 1 comprimido 2 veces al dia (mafianay noche, enel curso de las comidas). En pacientes con
susceptibilidad a la sedacion, se recomienda una implantacién progresiva de la posologia durante la primera semana del tratamiento, empezando por 1/2 comprimido 2 veces al dia 6 1
comprimido diario (por lanoche)incrementando esta dosis hasta alcanzar ladosis terapéutica total de 1 comprimido 2 veces al dia, en 5 dias. En caso necesario se aumentaraladosis a2
comprimidos 2 vecesal dia. Nifios - de 6 meses a3aiios: 0,5mg(1/2comprimido 62,5 ml de solucion) 2 veces al dia. Niios - mayores de 3afios: 1 mg (1 comprimido 6 5 ml de solucion)
2 veces al dia. Las observaciones clinicas han permitido comprobar los hallazgos farmacocinéticos e indican, que con el fin de obtener resultados dptimos, los nifios pueden necesitar
dosis superiores en mg por kg de peso corporal alas necesarias para los adultos. Estas dosis mas altas, son tan bien toleradas como las dosis bajas. Centraindicaciones: No se cono-
cen hastalafecha. Precauciones: La administracion de farmacos antiasmaticos no debera ser suprimida bruscamente alinstaurarse un tratamiento con ZASTEN *. Esto se refiere es-
pecialmente a los corticosteroides sistémicos y al ACTH, a causa de Ia posible existencia de insuficiencia corticosuprarrenal en pacientes corticodependientes; en dichos casos, la nor-
malizacion de una respuesta hipofisosuprarrenal al stress puedeidurar hasta un afio.En caso de infeccion intercurrente el tratamiento conZASTEN *deberé complementarse con una
terapia antiinfecciosa especifica. Durante los primeros dias de tratamiento ZASTEN * puede ejercer un efecto sedante, por lo que los pacientes deberan obrar con precaucion sicondu-
cen vehiculos 0 manejan maquinarias. Se ha observado en algunos raros casos una trombocitopenia reversible en pacientes a los que se administraba ZASTEN * y antidiabéticos ora-
les concomitantemente. Se efectuaran periédicamente recuentos de trombocitos a este tipo de pacientes. A pesar de que no se ha descrito efecto teratogénico alguno, ZASTEN * —al
igual que todos los medicamentos— no se administrara durante el embarazo y lalactancia, salvo que a juicio del médico se estime indispensable. Interacciones: ZASTEN * puede po-
tenciar la accion del alcohol, hipnéticos, sedantes y antihistaminicos. Efectos secundarios: Al principio del tratamiento pueden presentarse sedacion y mas raramente sequedad de
bocay ligeros vértigos, efectos que, por lo general, desaparecen espontaneamente sin necesidad de interrumpir el tratamiento. Han sido sefiaiados casos de aumento ponderal. Intoxi
caciony sutratamiento: Encaso de intoxicacion por ingestion masiva del preparado podrian aparecer los siguientes sintomas: somnolenciao
sedacion intensa; confusion y desorientacion; taquicardia e hipotension; convulsiones, especialmente en nifios; hiperexcitabilidad en nifios; é

SANDOZ, S AE

coma reversible. El tratamiento sera sintomatico. Se procedera a un vaciado de estémago si el preparado ha sido tomado recientemente, y al
control del sistema cardiovascular; si aparecen excitaciony convulsiones, administrar barbitdricos de accion corta o benzodiacepinas. Presen-
tacion: Envase con 30 comprimidos ranurados. P.V.P. (IVA) 816,-ptas. Envase con 85 ml de solucion. P.V.P. (IVA) 482,-ptas. SANDOZ  Apartado 708 Barcelona

PUZZLE

ZASTEN tratamiento preventivo del asma por via oral.



Descripcion: _

DISGREN es un inhibidor de la agregacién pla-
quetaria sintetizado y desarrollado en el Centro
de Investigacién Uriach, que posee una acusada
actividad antitrombética puesta de manifiesto en
la experimentaci6n farmacolégica y clinica.

La actividad antiagregante y antitrombética de
DISGREN constituye la base fisiolégica de su efi-
cacia en la profilaxis y tratamiento de las enfer-
medades tromboembélicas y de los procesos
patolégicos originados o que cursan con una hi-
peractividad de las plaquetas.

Composicién:
300 mg de trifusal (DCI) por capsula.

Indicaciones:

Tratamiento y profilaxis de la enfermedad trom-

boembélica y de todos los procesos patolégicos

asociados con hiperactividad de las plaquetas.

Tratamlento Yy profllaxxs de los trastornos vas-
ebrales isq y de sus recidivas.

Tratamiento y profilaxis de las vasculopatias pe-

riféricas.

Prevencion de las trombosis venosas profun-

das y de los accidentes trombéticos en el posto-

peratorio de la cirugia vascular periférica y de la
cirugia traumatolégica

Situaciones de riesgo trombético.
Complemento de la terapia anticoagulante en pa-
cientes mal descoagulados.
Hipercoagulabilidad.

Posologia:

1-3 cépsulas diarias, durante o al final de las
comidas.

Dosis preventiva: 1 cpsula diaria.

Dosis de 2 capsulas diarias.
Dosis en sit de alto riesgo:3 cdpsul
diarias.

Presentaciones:

Disgren 50 capsulas (P.V.P. 4.677,— ptas.)
Disgren 30 capsulas (P.V.P. 2.811,— ptas.)
Disgren Envase Clinico 500 capsulas.

Interacciones:
ia a los an AASy

reas. Asociado al dlpmdamol se potencia la ac-

cién de ambos farmacos.

Contraindicaciones:

Debera administrarse con precaucién en la tlce-

ra péptica y en pacientes con sensibilidad a los

1 fanil

salicilatos. No estd demostrada su inocuidad en

el embarazo.

Efectos secundarios:

En raros casos molestias géstricas que se evitan
rando el medic: con las comidas

y que ceden con antiacidos.

Intoxicacion:

No se han descrito fenémenos téxicos incluso a

dosificaciones de 1.800 mg diarios. En caso de in-

toxicacién accidental los sintomas son: excitacién

o depresién del SNC, alteraciones circulatorias

y tespiratorias y del equilibrio electrolitico, he-

morragias digestivas y diarreas. Tratamiento con

carb6n activo, eliminacién del farmaco (vémito,

aspiracion, lavado), prestando atencién al equi-

librio electrolitico e instaurando tratamiento sin-

tomatico.

J. URIACH & Cia, S.A.
Decano Bahi, 59
08026 Barcelona



